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Le sujet proposé pour la commémoration du Centenaire de notre 
chére Société Anatomique comporte deux parties distinctes : l’étude 
histo-pathologique des lésions causées, dans le poumon, par Ie bacille 
tuberculeux et l’exposé des procédés pathologiques et des perturba- 
tions générales qui résultent de V’introduction du bacille dans nos 
voies respiratoires. 

La premiére partie, la plus lourde et qui manque d’envolées, est fon- 
damentale ; je l’ai prise pour ma part, laissant 4 mon estimé colléguc, . 
le professeur Meyenburg, les développements et les discussions d’ordre 
général auxquels les savants de langue allemande ont consacré d’impor- 
fants travaux, qu’il voudra bien résumer devant nous. le 
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Pour donner un apercu concret des notions actuellement accepteées, 
en France, au sujet de l’anatomo-pathologie de la tuberculose pleuro- 
pulmonaire, il me parait utile tout d’abord de rappeler, en quelques lignes, 
la conception formulée par notre grand Laennec et de la passer au crible 
du microscope. Cette revision d’un passé plus que centenaire éclaire 
d’un jour lumineux les recherches histo-pathogéniques les plus modernes, 
Elle rehausse, si possible, la gloire de Vimmortel anatomo-pathologiste, 

Désireux d’appuyer sur des faits positifs les descriptions d’ordre histo- 
logique que je suis obligé de résumer ici, 4 grands traits, j’ai choisi, de 
concert avec M. E. Normand, mon préparateur, une trentaine de bonnes 
préparations qu’il a prises, sur plaques autochrones de Lumiere. Les 
voici, en ordre et bien éclairées, sur deux panneaux. Ces figures, non 
retouchées, sont d’une scrupuleuse exactitude. Elles faciliteront gran- 
dement ma tache. 


 CHAPITRE 1 
* 
« GRANULATIONS » MILIAIRES, DE BAYLE | . 


ET « TUBERCULES » MILIAIRES, DE LAENNEC 


Nous les réunissons dans un premier chapitre qu’il est bon de mettre 
en valeur a cause des confusions sans nombre qui ont été et sont encore 
de nos jours commises, au plus grand dam de la phtisiologie. 

Les GRANULATIONS MILIAIRES, de Bayle, constituent, suivant l’expression 
de Laennec, une variété rare des tubercules. Disséminées en quantités 
innombrables dans Vépaisseur du poumon et d’autres organes, sans 
ordre, et sans se réunir par « groupes », elles possédent les dimensions, 
a peu prés, d’un grain de millet ; leur forme serait exactement arrondie 
ou ovoide. L’uniformité de leur volume et leur transparence incolore suf- 
fisent pour les différencier des tubercules miliaires, de Laennec. Cer- 
taines, cependant, offrent une teinte grisatre « qui ne permet plus de 
les distinguer des tubercules miliaires ordinaires »; ou bien elles ont un 
reflet opalin, dont la cause est facile a établir, car, aprés incision, leur 
centre apparait occupé par un « point jaune et opaque », révélateur de 
la caséification. Pour Laennec, la « granulation miliaire » se transfor- 
merait plus ou moins vite en « tubercule miliaire », jaune et opaque; le 
rapprochement qu’il établit, en comparant ces deux lésions, lune (la 
granulation) a un fruit vert, et l’autre (le tubercule miliaire) a un fruit 
mur, est des plus significatifs a cet égard. ” 


Il est bon d’exposer, par comparaison, le tubercule miliaire, tel que 
le concevait Laennec. 


t 
44 it 
] 
d 
P 
ja 
--4 A 
(1 
“A 
co 
mi 
tal 
4 
| 
lk 
le 
du 
a du 
dai 


ptées, 
euro- 
ignes, 
crible 
claire 
ernes, 
giste, 
histo- 
si, de 
onnes 
Les 
non 


gran- 


mettre 
-ncore 


ession 
antités 
, sans 
isions, 
rondie 
re suf- 
Cer- 
lus de 
ont un 
n, leur 
eur de 
ansfor- 
que; le 
ine (la 
n fruit 


tel que 


CONCEPTIONS DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 883 


Le TUBERCULE MILIAIRE est la forme la plus commune des lésions tuber- 
culeuses du poumon. II s’agit encore de petits « grains », dont la gros- 
seur varie d’un millet 4 un chénevis ; mais leur aspect est gris et demi- 
transparent, a Vordinaire ; il peut étre, dans certains cas, incolore et 
presque diaphane ; leur forme, obronde, 4 premiére vue, est moins régu- 
liere ou méme quelquefois anguleuse, quand on les examine a la loupe. 
Jis adhérent intimement au tissu pulmonaire, dont on ne peut les déta- 
cher qu’en en arrachant des lambeaux. Ces grains grossissent « par 
intussusception » et se réunissent « en groupes et, aussi, par continuité 
de substance ». Mais, avant cette réunion, le centre de chaque tubercule, 
presque toujours tatoué par des poussiéres de charbon, devient blanc 
jaunatre et opaque ; la matiére jaune gagne, du centre 4 la périphérie. 
Au bout d’un certain temps, l’envahissement par la matiére jaune 
(la caséification) devient complet, et « le groupe tout entier ne forme 
plus qu’une masse homogéne, d’un jaune blanchatre » : c’est le tubercule 
jaune cru, de Laennec. Chacun de ces tubercules peut atteindre les 
dimensions d’un « noyau de cerise, d’une aveline, ou méme, mais rare- 
ment, d’une amande ». 

Telle est, presque littérale, la description du maitre. Elle montre que 
l’immortel fondateur de la méthode anatomo-clinique s’efforcait de fixer 
les traits qui différencient la « granulation » du « tubercule » miliaire. Ses 
successeurs n’eurent qu’a confirmer ses dires. Quelques détails macros- 
copiques, comme Jlexistence, assez commune, de granulations sub- 
miliaires, bien plus fines que le grain de millet, et le groupement en 
« corymbes » des tubercules miliaires, complétérent, par la suite, le 


L’étude microscopique de la granulation miliaire et du tubercule 
miliaire confirme, d’une manieére saisissante, les vues de Laennec. 

1° Granulation miliaire. — A Vautopsie d’un malade ayant succombé 
a une tuberculose miliaire aigiie granulique », a la granulie d’Empis, 
le poumon apparait criblé d’innombrables granulations, brillantes et 
dures ; certaines sont fort ténues, jusqu’éa devenir 4 peine visibles a 
’eil nu et seulement a jour frisant. 

Sur les coupes les plus favorables, on assiste au début de la formation 
dun seul ou de quelques follicules primitifs ; leur point de départ a lieu 
dans l’épaisseur d’une cloison inter-acineuse, par exemple, ou dans une 
atmosphére péri-bronchique ; ailleurs, aux dépens de la membrane 
adventice d’une veine pulmonaire ; d’autres fois, c’est dans le tissu 


cellulo-vasculaire sous-pleural, la capsule d’enveloppe d’un_ ganglion 
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lymphatique ou le tissu réticulé lui-méme. Pour tous ces cas, nulle hésj- 
tation: il s’agit d’un minime nodule folliculaire giganti-cellulaire, né 
dans Vintimité du squelette conjonctivo-vasculaire, conformément a l’idée 
doctrinale de Virchow: la gangue interstitielle du poumon a été la 
matrice. 

En régle habituelle, la granulation tuberculeuse, pauci-folliculaire et 
ponctuée de quelques cellules géantes bacilliféres, est rapidement envahie 
par la nécrobiose caséifiante. La formation de ses deux zones, l’épithé- 
lioide et la lymphocytaire, n’est pas constante ; mais les mutilations de 
armature élastique du parenchyme respiratoire sont faciles 4 déceler 
et, semble-t-il, des plus hatives. Les petits vaisseaux, en particulier les 
veinules naissant 4 la base de V’infundibulum, ou le long d’un canal 
alvéolaire, sont rapidement englobés dans Vl infiltration granulo-grais- 
seuse, laquelle ne respecte que des fragments des appareils élastiques 
fondamentaux. L’hyperdiapédése leucocytaire et la prolifération con- 
jonctive forment des « pointes d’expansion » entre les cloisons inter- 
alvéolaires, bordant le jeune nodule tuberculeux. La paroi de l’alvéole 
pulmonaire étant ainsi entourée par linflammation spécifique et la 
cavité aérienne restant béante, le foyer bacillifére est donc réputé 
« ouvert » ; selon les cas, les germes pathogénes pourront se déverser 
directement dans la lumiére de la poche, ou s’y cantonner, tout en solli- 
citant, autour d’eux, le développement de l’une des variétés d’alvéolite 
(ou de bronchiolite) spécifique qui seront étudiées plus loin. 

Un des caractéres les plus importants de la granulation miliaire du 
poumon est sa pauvreté habituelle en bacilles colorables par les techniques 
ordinaires ; ce fait répond, peut-étre, 4 un état de virulence dans lequel 
sont appelés a vivre ces germes, qui ont été projetés, selon toute probabi- 
lité, par les voies respiratoires dans le poumon. En général, sauf chez 
Venfant, il est rare de voir une granulation miliaire dépasser le grain 
de millet (3 millimétres). L’amas bacillifére se dispose en une sphérule 
assez réguliére, par suite de expansion centrifuge des follicules giganti- 
cellulaires conglomérés. Le plus souvent méme, le tissu) pulmonaire 
encercle le petit foyer nodulaire dans un anneau cicatriciel formé de 
vaisseaux et de fibres collagénes bientét fibroides: c’est I’ « enkyste- 
ment ». Un certain nombre d’alvéoles ont disparu dans le champ cica- 
triciel ; d’autres sont enclavés, rétrécis, glanduliformes et tapissés par 
une couche d’épithéliums cuboides ou cubiques. Dans les circonstances 
les plus favorables, cet effort vers la guérison restera acquis ; la matiére 
~aséeuse définitivement emprisonnée s’infiltrera de sels de chaux asso- 
ciés, le plus souvent, en grande proportion 4 des poussiéres de charbon. 

Au cours de son extension centrifuge, souvent irréguliére, la granula- 
tion détruit un nombre notable d’appareils alvéolaires. On peut dire 
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qu'un nodule miliaire, de 2 millimétres de grosseur, occupe la place de 
110 a 120 alvéoles, en acceptant que, sur une coupe microscopique, cing 
alvéoles contigus équivalent au diamétre moyen d’une_ granulation 
miliaire. L’accroissement de la granulation folliculaire s’effectue, dans 
le poumon comme ailleurs, aux dépens de la gangue conjonctivo-vascu- 
laire qui prolifére au pourtour du foyer bacillifére en activité. Le bour- 
geonnement progressif des parois alvéolaires contigués rétrécit les 
lumiéres aériennes, jusqu’a les faire disparaitre en entier ; hormis les 
cas oll le tissu cicatriciel n’en occupe qu’une partie, la cavité apparait 
tapissée par une seule couche d’abondants épithéliums cubiques (état 
« foetal » des anciens auteurs) ; d’ordinaire, elle est logée en plein tissu 
‘scléreux. Un tel aspect répond a la « granulation miliaire de Bayle » 
incolore et transparente, ou légérement blanchatre, voire noiratre, a son 
centre. 

Tel est état typique du nodule folliculaire pur. Ecrasés par le tissu 
inflammatoire en lutte contre la pression exercée par colonne d’air, les 
canaux aériens et les alvéoles n’ont eu qu’un role passif dans ]’évolution 
de la lésion. Il arrive toutefois que, dans nombre de cavités respiratoires 
adjacentes au foyer nodulaire, un autre mode de réaction s’éveille essen- 
tiellement aérien, tout en étant bacillaire, mais non plus folliculaire : 
la bronchio-alvéolite apparait, en méme temps que d’autres manifestations 
d’ordre bronchio-pneumonique. Les éléments inflammatoires (étudiés en 
détail plus loin) s’accumulent dans la lumiére plus ou moins rétrécie des 
alvéoles ou des bronchioles, souvent, déja, épaissis par les lésions inters- 
titielles. Et, s’il fallait conserver les divisions, par trop schématiques, de 
jadis, on dirait que les altérations tuberculeuses folliculaires « intersti- 
tielles » se compliquent, en ces endroits, de manifestations « parenchy- 
mateuses ». Péri-nodulaires et bronchio-pneumoniques, celles-ci sont 
autrement extensives que le noyau folliculaire dont elles ont débordé 
les frontiéres. Ce sont ces granulations, devenues opaques et grisatres 
ou jaunatres, ou méme en état de « ramollissement déja prononcé >», 
que Laennec, auquel il faut toujours s’en référer, déclarait ne plus pou- 
voir différencier des « tubercules miliaires » proprement dits. 


En résumé, la « granulation miliaire » est un nodule tuberculeux 
pluri-folliculaire et giganti-cellulaire, qui se développe dans le tissu 
conjonctivo-vasculaire du poumon : elle constitue une lésion de la trame, 
au contact des appareils alvéolaires ; elle en épaissit les parois et en 
mutile les armatures élastiques. 

Pendant son expansion centrifuge, la granulation tuberculeuse éveille, 
tres fréquemment, dans les cavités aériennes adjacentes, une réaction 
inflammatoire d’un autre genre, exsudative et d’allure pneumonique, 
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la « bronchio-alvéolite bacillaire », qui, trés souvent, la transforme en 
une variété du « tubéercule miliaire », de Laennec. 

2° Les tubercules miliaires, de Laennec, lorsqu’ils occupent une région 
assez étendue d’un lobe pulmonaire, offrent déja, 4 Voeil nu, un aspect 
trés particulier: ils constituent des petits amas opaques, irréguliers, 
saillants sur la section de lorgane, de couleur blanc jaunatre et souvent 
groupés par séries, de trois 4 cing, en forme de fleurs, en « corymbes » ; 
souvent aussi, ils semblent comme appendus a une bronchiole. Presque 
toujours, le tissu parenchymateux circonvoisin parait plus humide, plus 
dense, autrement coloré et moins aéré : lésions encore légéres, mais qui 
appartiennent a la splénisation pulmonaire. 

A une phase un peu plus avancée, la transformation caséeuse s’ac- 
centue, en méme temps que le tubercule miliaire s’accroit ; son centre 
peut méme apparaitre creusé d’un minime orifice punctiforme, ow Je 
microscope montrera une bronchiole en voie de ramollissement. 

Sur les coupes microscopiques d'une lésion encore au début, on voit 
que les foyers en question different profondément d’un nodule tubercu- 
leux folliculaire : ils sont centrés, d’ordinaire, par une bronchiole (aci- 
neuse ou intra-lobulaire) qu’obstrue presque toujours un petit amas de 
matiére caséeuse au sein de laquelle les cellules géantes font, en général, 
défaut. Autour du conduit, dont l’armature élastique a été plus ou 
moins détruite par infiltration caséogéne, les alvéoles satellites sont, 
jusqu’a une certaine distance, comblés par des produits inflammatoires 
en désintégration nécrobiotique : noyaux pycnotiques, cellules vitrifiées, 
matiére fibrinoide ou granulo-graisseuse, toutes les altérations coutu- 
miéres d’un ilot tuberculeux sont, ici, réunies et tassées en lames com- 
pactes ; il s’agit d’une bronchio-alvéolite dont la nature spécifique est 
facile 4 déterminer, par la coloration des bacilles de Koch répartis en 
abondance parmi la masse inflammatoire. 

En somme, chacun de ces ilots représente un « nodule bronchio- 
pneumonique péri-bronchique » dont le processus histo-pathogénique 
parait étre, dans la plupart des cas, celui-ci: un fragment minime de 
matiére caséeuse, projeté (par embolie aérienne) dans la lumiére du 
conduit, s’est arrété (a la facon d’un caillot dans une artére terminale) 
en un point ou le calibre du vaisseau aérien ne pouvait plus lui donner 
passage. Quoi qu’il en soit, et méme s’il s’agit d’un apport de bacilles 
par le sang dans la paroi bronchique, au contact des bacilles importes, 
les éléments cellulaires (épithéliums proliférés, endothéliums vasculaires, 
macrophages et leucocytes hyperdiapédétiques), la sérosité inflamma- 
toire, la fibrine exsudée et, bientét, la paroi canaliculaire elle-méme, 
subissent la désintégration caséogéne : tout meurt, en formant un bov- 
chon obturateur compact, plus ou moins adhérent. Puis, les bacilles, 
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progressant hors du conduit, se répandent dans les alvéoles péri-bron- 
chiques, ot ils éveillent une alvéolite aigué. Nous étudierons plus Join 
les différentes altérations constituant l’alvéolite tuberculeuse, Il suffit, 
pour le moment, de signaler que ’hyperémie, les proliférations épithé- 
liales, l’'afflux des macrophages, ’hyperdiapédése et les exsudats inflam- 
matoires diversement combinés, a l’intérieur des alvéoles et dans l’épais- 
seur de leurs parois, sont voués, en derniére analyse, 4 la nécrobiose 
caséifiante. 

Dans ces conditions, la gangue interstitielle de la région envahie n’a, 
dordinaire, ni le temps, ni, sans doute, les moyens de devenir la souche 
de tubercules folliculaires producteurs de cellules géantes. 

Suivant les cas, le « tubercule miliaire », bronchio-pneumonique, con- 
tinue a accroitre ses dimensions ; plusieurs nodules développés, par 
exemple, au sein du méme lobule pulmonaire, se rejoindront par leurs 
bords, jusqu’a constituer une « lobulite » bacillaire, élément fondamen- 
tal de la pneumonie caséeuse. D’autres fois, un arrét aura lieu dans 
Yextension centrifuge de l’alvéolite bacillaire, et le méme travail d’ « ern 
kystement » que celui développé autour de la granulation grise s’instaurera 
autour du tubercule miliaire de Laennec. La coque s’élabore concen- 
triquement au nodule de bronchio-alvéolite bacillaire ; elle n’affecte, 
pour ainsi dire, jamais une épaisseur trés considérable, disproportionnée 
au volume de la masse caséeuse. C’est 14 un fait intéressant, sur lequel 
il y aura lieu de revenir. Dans les cas les plus favorables, le tissu de 
cicatrice sera suffisamment solide pour encercler les bacilles ; puis, la cal- 
cification, jointe a l’anthracose, homologuera peu a peu la guérison. 
Trop souvent, au contraire, la barriére élaborée par les bourgeons fibro- 
vasculaires nés de la gangue interstitielle sera, 4 son tour, envahie par les 
bacilles insuffisamment emprisonnés : des follicules giganti-cellulaires se 
développeront dans les interstices, ouvrant la voie 4 de nouvelles zones 
dinfiltration caséogeéne ; celle-ci détruira, au fur et 4 mesure, sur son 
passage, tous les barrages cicatriciels interposés (poussées évolutives 
secondaires). 

Le danger qui résulte du développement d’un tubercule miliaire, de 
Laennec, s’accroit par le fait de l’exposition (probablement constante) 
de son noyau caséeux central a la colonne d’air intra-bronchique dont 
les remous incessants se font en amont de Vlobstacle. L’événement le 
plus favorable sera le bourgeonnement de la muqueuse bronchique, 
amenant une oblitération fibroide de la lumiére aérienne, au-dessus du 
bloc bacillifére : d’ouverte, la lésion devient, en cet endroit au moins, 
et pour un certain temps, « fermée ». Trés fréquemment d’ailleurs, le 
contraire se produit, la bronchiole et les alvéoles adjoints, caséifiés 
comme elle, s’effondrent et une perte de substance, minime ee 
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en résulte ; les détritus bacilliféres qui s’échappent risquent d’étre les 
fondateurs de nouveaux foyers bronchio-alvéolitiques. Ainsi, la fonte 
d’un acinus peut devenir le point de départ d’une pullulation de foyers 
bronchio-pneumoniques conglomérés, susceptibles de réaliser, au besoin, 


la pneumonie caséeuse pseudo-lobaire. 


En résumé, le tubercule miliaire du poumon est un ilot de bronchio- 
alvéolite bacillaire miliaire, non folliculaire, en un mot, un minime foyer 
de bronchio-pneumonie spécifique le plus souvent voué a la caséifica- 
tion ; son pire destin est le ramollissement suppuratif des parties nécro- 


+4 2 
LA TUBERCULOSE BRONCHIO-PNEUMONIQUE, 


PNEUMONIE CASEEUSE, BRONCHIO-PNEUMONIES BACILLAIRES 


(Les « infiltrations tuberculeuses » de Laennec) 


GC Le génie de Laennec avait identifié, du premier coup, les « infiltrations 
de matiére tuberculeuse » qui se forment, soit autour des excavations 
tuberculeuses, soit en plein poumon sain et « sans développement préa- 
lable de tubercules miliaires ». L’impeccabilité de son observation lui 
démontrait la progression évolutive habituelle des trois formes d’infil- 
tration : la « grise » et la « gélatiniforme » étant un premier stade de la 
lésion, auquel succéde le passage a la phase de « matiére tuberculeuse 
jaune crue » a linfiltration « jaune », en d’autres termes 4a la caséification, 
qui précéde le « ramollissement cavitaire », phase ultime des désordres. 

Par la suite, ’histologie pathologique et la bactériologie établirent la 
nature inflammatoire et l’origine bacillaire, « bronchio-pneumonique » 
et « pneumonique », des infiltrations tuberculeuses de Laennec. Si les 
termes employés de nos jours ont changé, la description des lésions 
macroscopiques donnée par le Maitre (elle tient en 80 lignes) demeure 
comme un chef-d’ceuvre d’exactitude et de précision. 


_ pneumonie bacillaire (puisque, au point de vue histologique, il ne s’agit 
oe point de lésions folliculaires), peut étre présentée, d’une facon générale, 


sous trois aspects macroscopiques principaux, assez distincts. 
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LA 


e les Un premier type, la bronchio-pneumonie bacillaire, par ilots nodulaires 
fonte disséminés montre une partie plus ou moins étendue de l’un ou des deux 
vers poumons parsemée d’un certain nombre de masses opaques, jaune pale 
‘Soin, terne, et, toutes, de consistance ferme, mais trés friables et dont les 


limites avec le parenchyme environnant sont « moins distinctes que le 
tubercule cru ordinaire ». Ces amas, nodulaires et souvent anguleux, de 


chio- matiére caséeuse jaune sont, souvent déja, creusés, 4 leur centre, d’exca- 
foyer vations récentes, remplies d’un pus crémeux ; les bords de chaque perte 
ifica- de substance sont déchiquetés, taillés en pleine masse nécrobiotique : 
écro- ils trahissent un procédé aigu d’ulcération correspondant, pendant la 


vie, 2 un ramollissement rapidement extensif, a la phtisie galopante des 
anciens observateurs. 

Suivant les circonstances, de tels accidents suraigus, bronchio-pneu- 
moniques, se sont développés a titre de complication, au cours d’une 
tuberculose chronique ulcéreuse, d’un sommet, par exemple : projetés 
hors de l’ancienne caverne, les détritus bacilliféres ont essaimé dans le 
“ reste du lobe supérieur, ou dans le lobe inférieur. D’autres fois, invasion 
: du poumon parait s’étre faite dans un ou plusieurs lobes, sans que l’on 
puisse découvrir une ulcération préalable du parenchyme respiratoire. 

Une seconde variété de la tuberculose pneumonique est la bronchio- 


tions 


: pneumonie caséeuse lobulaire, par ilots conglomérés, fort intéressante 

ex parce que, dans les cas types, elle peut représenter, de la facon la plus 

ae exacte, l’ « infiltration grise » de Laennec. Le lobe supérieur, par exemple, 

re. entier ou presque, apparait comme transformé en une « masse dense, 
imperméable a l’air et d’une couleur grise » plus ou moins foncée. La 

on surface de section est lisse et polie, avec une texture homogéne « dans 

; laquelle on ne distingue plus rien des aréoles pulmonaires » ; ce bloc 

iis de pneumonie lobulaire, qui tuméfie le poumon et arrive jusqu’a sa sur- 

i. face « sans faire saillie et sans altérer sa forme », se montre sillonné par 

des cloisons interlobulaires plus accusées, parfois, qu’a l’état normal. 

Ce détail s’adjoindra ala présence, fréquente, d’ilots bronchio-pneumo- 

e ie niques de méme nature, mais plus jeunes et discrets, développés dans le 

a lobe pulmonaire sous-jacent et associés, ou non, a un semis de « tuber- 

seas cules miliaires », de Laennec. Le charbon détermine la teinte grise de , ae 

; ces agrégats de lobules bacilliféres, demi-transparents, au début, mais ; 
q qui s’opacifient bient6t en se caséifiant par placards de plus en plus 

abondants et étendus. La mort peut survenir avant le ramollissement de _ 
cette « infiltration grise tuberculeuse » que Laennec différenciait, 4 juste i 7 

chio- titre, de la pneumonie chronique grise. ; 

s’agit Il est un troisiéme type de pneumonie bacillaire, que l’on pourrait, > 

érale, par opposition avec le précédent, appeler preumonie caséeuse lobaire, ou ¢ 


diffuse, et dans laquelle « les masses tuberculeuses, ne paraissant pas 


« lobulaires », infiltrent une partie considérable d’un lobe, voire Jag 
quasi-totalité d’un poumon, L’organe se montre transformé en une matiére 
jaunatre, terne et séche, d’une grande densité et d’une extréme friabilité, 
a la facon d’un fromage. Sur les sections, le bloc « pneumonique » offre, 


partout, méme opacité et méme homogénéité caséiformes : c’est le type 
parfait de I’ « infiltration jaune » de Laennec. Plus fréquente, peut-étre, 
chez les enfants déja atteints d’adénopathies caséeuses trachéo-bron- 

chiques et chez l’adulte épuisé par le diabéte, cette pneumonie caséeuse, 
4 du type « lobaire » est, en réalité, assez rare. Elle se complique, presque 


toujours, de fonte cavitaire étendue, parfois aussi de rupture spontanée 


de la plévre viscérale caséifiée (pyo-pneumothorax tuberculeux). 


HISTOLOGIE PATHOLOGIQUE DE LA TUBERCULOSE ‘PULMONAIRE 


L’histologie pathologique de la pneumonie tuberculeuse se -spécifie, 

_ dune maniére générale, par la présence de bacilles de Koch répartis, 

- en proportions trés variables, au sein de lésions inflammatoires qui 
_ semblent vouées, en principe, a la caséification. La voie d’apport des 

‘dee germes tuberculeux parait avoir été, dans la presque universalité des cas, 


_ Varbre bronchique, soit par propulsion directe aérienne, soit, peut- 
\ étre aussi, par embolies dans les lymphatiques satellites des bronches, 
_ Suivant les circonstances, les bacilles se fixent 4 la surface interne d’une 
aK bronchiole acineuse, ou bien vont combler un canal alvéolaire, en pous- 
sant, au besoin, jusqu’au fond d’un infundibulum ; ils peuvent, méme, 
infecter, tout d’abord, un seul alvéole pulmonaire. Les remous de la 


1 colonne d’air expliquent, sans difficulté, les dispositions les plus dis- 
parates comme les plus inattendues de la bronchio-alvéolite et de Valvéo- 
lite bacillaires. Aux points d’arrét bronchioliques, les germes tubercu- 
leux réalisent, trés vite, semble-t-il, le « nodule bronchio-pneumonique 
péri-bronchique >». 

Pour saisir la multiplicité des désordres qui composent la « pneumonie 
tuberculeuse », il est utile de les subdiviser en trois séries de lésions 
diversement combinées : la bronchio-pneumonie bacillaire, la pneumonie 
fibrineuse bacillaire et la splénisation, Aucune régle, 4 vrai dire, ne pré- 
side a leur distribution dans le poumon malade. Un seul fait, d’une 
importance primordiale, domine la situation : toutes les cavités aériennes 
atteintes par l’infection aigué bacillaire sont trés rapidement comblées 
a l’extréme par des produits inflammatoires ; et, presque toujours, |’ap- 
pareil aérien obstrué de la sorte est amené a une mortification caséi- 
fiante totale. 
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1° La bronchio-pneumonie bacillaire 


Sur les coupes laissant reconnaitre le début des lésions, le poumon se 
montre ponctué d’ilots foncés tranchant, par leur opacité, sur un paren- 
chyme plus clair et, d’habitude, inondé par des plages de splénisation. 
Ces taches sombres sont autant de foyers d’alvéolite ou de bronchio- 
alvéolite aigué bacillaire. Quelque variées que soient ses dimensions et 
si irréguliers ses contours, chaque foyer tend a constituer un « nodule » 
spécifique dont le centre, facile a identifier sur les lésions encore 
récentes, est occupé par une cavité, bronchiolique ou alvéolaire ; cette 
cavité aérienne est distendue par un amas de matiére friable, caséum, 
agrégat d’une foule d’éléments cellulaires méconnaissables, tassés et 
morts ; tous les protoplasmes y sont en désintégration granulo-graisseuse 
plus ou moins accentuée ; tous tendent a se fondre dans la masse gru- 
meleuse commune. Des quelques noyaux encore accessibles aux colorants 
basiques qui parsément le champ nécrobiotique, les uns sont rétractés, 
en pycnose, les autres, réduits en poussiéres ; enfin, ca et la, de rares 
mononucléaires se sont glissés le long des fissures, étroites et courtes, 
ménagées dans la masse granuleuse anhiste ; l’apport de ces phagocytes, 
voués eux-mémes a4 la mort, sert a accroitre la tuméfaction de l’amas 
caséeux : jusqu’au jour, cependant, ot, sous une influence difficile a 
déterminer, ’heure sonnera du ramollissement suppuratif et de ’évacua- 
tion du foyer nécrobiotique. 

L’armature élastique de la paroi aérienne est attaquée et morcelée par 
le procédé caséogéne ; elle résiste un certain temps, quelquefois presque 
indéfiniment, du moins tant que la matiére caséeuse n’a pas, elle-méme, 
disparu. Sur les coupes convenablement colorées, les reliquats du réseau 
élastique sont un point de repére excellent. 

Au cours de la « pneumonie bacillaire », les lésions se dispersent dans 
le lobule. L’arbre aérien est souvent obstrué par des amas caséeux fixés 
plus haut que les bronchioles acineuses, et la bronche intra-lobulaire 
devient, fréquemment, l’axe d’un « nodule bronchio-pneumonique » qui 
parait progresser suivant les ramifications bronchioliques. En s’éten- 
dant dans tous les sens (a la facon, par exemple, de la tache d’huile, ou 
dune affection mycosique), le foyer d’inflammation caséifiante peut 
envahir l’ensemble des acini composant un lobule; c’est la lobulite 
bacillaire : la pneumonie caséeuse lobulaire est constituée. 

Dans certains cas, la diffusion de l’infection tuberculeuse affecte une 
marche assez lente pour donner a la gangue interstitielle du poumon, 
aux cloisons interlobulaires et 4 la plévre viscérale le temps d’élaborer 
un travail de défense, sous la forme d’un tissu inflammatoire riche en 


“we 
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vaisseaux mais devenant vite scléreux. Trop fréquemment, ces essais 
d’« enkystement » demeurent insuffisants, ou incomplets : la coque 
fibroide péri-lobulaire est forcée, a son tour, par les bacilles et |e 
foyer de lobulite se noie dans le bloc inflammatoire caséogéne. Seule 
la plévre symphysée est susceptible, presque toujours, d’arréter la marche 
extensive de linfection bacillaire. 

Considérée au point de vue histo-pathogénique, la bronchio-pneumonie 
bacillaire parait éveiller, dés son début, toutes les réactions de défense 
communes a n’importe quelle bronchio-alvéolite infectieuse : hyperémie 
de la paroi aérienne, proliférations des endothéliums vasculaires, des 
cellules fixes et des épithéliums, afflux séro-leucocytaires, exsudats fibri- 
neux, tous les types de lalvéolite aigué (méme la forme hémorragique) 
peuvent se développer, dans le plus grand désordre, au sein du foyer 
bacillaire. Toutefois, la bronchio-alvéolite « térébrante » (centrifuge) y 
affecte, dés les premiéres heures, un caractére particulier, que |’on ne 
constate guére que dans quelques formes aigués de la bronchio-pneumonie 
syphilitique. La totalité des produits inflammatoires et l’ensemble des 
tissus composant l'appareil respiratoire subissent, dans la région envahie 
par les bacilles, une mortification spéciale due aux poisons tuberculeuz : 
la désintégration granulo-graisseuse, associée d’une facon quasi cons- 
tante a la nécrose fibrinoide, en est l’expression la plus habituelle. Aussi, 
le nodule péri-bronchique caséogéne s’étend-il de proche en proche, enta- 
mant les canaux alvéolaires et les infundibula circonvoisins. 


Au cours de son extension, le foyer de bronchio-pneumonie bacillaire 
affecte et garde souvent une forme sphéroidale : il est « nodulaire ». 
Soit qu’un seul foyer ait existé, soit que, tout d’abord, plusieurs ilots 
bronchio-alvéolitiques, distincts au début, aient été semés dans les acini, 
un moment peut arriver ou le nodule, pris en totalité, dessine une sorte 
de pyramide, opaque, dure et plus ou moins séche, composée de la 
méme matiére morte, du sommet 4 la base. 

En pareille occurrence, il est loisible d’admettre que la marche de J’in- 
filtration nécrobiotique n’a pas seulement été « descendante », a la facon 
de toute bronchio-pneumonie infectieuse, mais, en outre, « ascendante », 
dans la direction du hile du lobule. De cette évolution qui parait seconde 
et complete la premiére, la preuve est facile 4 donner, sur des coupes 
bien orientées, tant pour les bronchioles que pour les vaisseaux sanguins, 
leurs satellites. 

Une autre remarque est a faire, concernant les conduits et les tissus 
en passe de caséification : ils se montrent distendus par les deétritus 
amorphes et bacilliféres qui les remplissent : la pneumonie tubercu- 
leuse tuméfie fortement le poumon. Cette disposition contraste avec la 
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rétraction atrophique du méme organe, lorsqu’il est envahi par la tuber- 
culose chronique fibreuse. 

Qu’il s’agisse d’une lobulite isolée, fait rare, mais typique, d’une 
« pauci-lobulite » ou d’une « multi-lobulite », soit circonscrite, soit, acci- an 
dent plus habituel, débordant le parenchyme voisin, un « arrét » peut 
toujours survenir dans l’extension du processus bronchio-pneumonique. 


Un travail de circonvallation fibroide s’organise, identique, toutes pro- as 
portions gardées, a celui décrit pour la granulation miliaire et le = 
tubercule miliaire : méme mise en ceuvre hyperplasiante des cellules = 
fixes, des fibres collagénes et des vaisseaux sanguins, trésor commun de no: 
la gangue interstitielle ; mémes aléas, imposés au néo-tissu de bourgeons a 
charnus ; méme tendance 4 la sclérose et, par suite, si le temps leur oar 
en est donné, a l’involution hyaline ; enfin, et surtout, méme circons- a 
cription, plutét étroite, des « champs cicatriciels » péri-pneumoniques a 
(scléro-emphyséme cicatriciel). Quel que soit son mode de début, la : _s 4 
tuberculose pulmonaire est donc une, avec sa double tendance évolutive, 3 


caséifiante, par larges touches, et discrétement sclérogéne. L’étude de 


> 


la phtisie chronique apportera quelques intéressantes exceptions a cette a 
régle générale. 
La marche la plus habituelle d’un foyer pneumonique bacillaire est 


le ramollissement inflammatoire aigu de la matiére caséeuse, sa fonte 7 
suppurative et la formation d’ulcérations cavitaires. 

Pour résumer, le nodule bronchio-pneumonique bacillaire se carac- 
térise par la diffusion, centrifuge et descendante autant qu’ascendante, 
des lésions bronchiques et péri-bronchiques et par la nécrobiose caséi- 
fiante de tous les tissus et crganes saisis, au passage, par les infiltrats 


spéecifiques. 
pécifiq 
2° La pneumonie fibrineuse aigué 
(alvéolite fibrino-leucocytaire bacillaire) 


Toute bronchio-pneumonie aigiie infectieuse peut, chez Venfant ou 
Yadulte, révéler, sur les coupes microscopiques, la présence d’alvéoles 
pulmonaires et méme de canaux alvéolaires bloqués a fond par des 
« moules » fibrino-leucocytaires : la fibrine tranche vivement sur les 
amas d’éléments nucléaires accumulés dans les cavités aériennes du 


voisinage. C’est ainsi qu’en plein nodule péri-bronchique, on apercoit, a¥ 
plus d’une fois, un cercle presque complet d’alvéoles fibrineux groupés a 


autour de la bronchiole suppurée. Il en va de méme, d’une facon moins 
commune, au sein des « plages » de splénisation » qui s’intercalent 
si souvent entre les nodules bronchio-pneumoniques. Ces « taches » 


| 
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d’alvéolite fibrineuse offrent l’intérét de prouver l’aptitude que posse. 
dent les microbes pathogénes les plus différents 4 éveiller, dans l’alvéole, 
la réaction inflammatoire dite « exsudative », fibrino-leucocytaire, con- 
sidérée jadis, a tort, comme Il’apanage exclusif du pneumocoque de 
Talamon-Fraenkel. 


Hormis le pneumocoque et beaucoup mieux que tous les autres germes 
ennemis du poumon, le bacille tuberculeux éveille l’alvéolite fibrino. 
leucocytaire. Il nous parait méme établi par des observations pro. 
bantes (1) que, dans certaines de ses formes aigués, la bacillose pul- 
monaire semble appeler le développement de vastes zones de pneumo- 
nie vraie, caractérisée par sa lésion type, lhépatisation rouge. Maintes 
fois, le « molimen exsudatif pneumonique » dispose, d’une facon quasi 
ordonnée, ses fibrine fibrillaire ou lamelliforme, intra- 
alvéolaires ou interstitiels, autour, on pourrait, peut-étre, mieux dire 


réseaux de 


a la surface du nodule bronchio-pneumonique. Souvent aussi, T’ilot 
« pneumonique » bacillaire parait s’infiltrer entre les blocs de matiére 
caséeuse dont on le voit atténuer les bords découpés en carte de 
géographie. 

Ainsi, en plein foyer de bacillose aigué non folliculaire, il est commun 
de reconnaitre, par place, les signes les mieux caractérisés de la pneu- 
monie fibrineuse, avant le début de la phase caséifiante des lésions, et 
méme, une fois la nécrobiose spécifique nettement en marche ; tantot, 
c’est un jeu de canaux alvéolaires, rattachés a leur bronchicle acineuse, 
et dont on peut compter les nids bloqués par l’exsudat fibrineux, menacé 
ou non, de caséose ; tantdt, Pilot pneumonique posséde tous les traits 
de la « canaliculo-alvéolite » ou de l « infundibulite » pneumococ- 
cique, mais les exsudats, les cloisons alvéolaires et les vaisseaux san- 
guins portent les premiéres marques du sceau de la désintégration 
-aséifiante. Lorsque la gangue interstitielle et, tout particuliérement, 
les cloisons interlobulaires se montrent bourrées de filaments de fibrine 
fibrillaire, identification des lésions avec le « procédé » pneumonique 
pneumococcique est plus parfaite encore : au milieu des steppes incom- 
mensurables de matiére caséeuse maitresse d’un poumon presque entier, 
l’oeil embrasse la foule des alvéoles et aussi des bronchioles acineuses 
infarcis de fibrine disposée en « tourbillons », en « moules », ou en 
réseaux, exactement de la méme facon que dans les champs la pneu- 
monie pneumococcique la plus pure. 

Il faut noter, toutefois, que la pneumonie bacillaire possede certains 
saractéres différentiels. Méme au début, l’exsudat fibrineux se montre 


(1) Voy. Maurice Lerutie, La tuberculose pleuro-pulmonaire, p. 98 et plan- 
ches XLVI et XLVII, 1 volume, Paris, 1916. (Maloine, édit.) 


be 
en 
ph 
fil 
di 
ré 
lit 
pa 
de 
ne 
né 
pa 
‘ m 
gn 
ch 
el 
or 
le 
de 
tic 
ta: 
le: 
br 
- 
ce 
al 
tiy 
m 
cr 
co 


possé- 
ilvéole, 
e, con- 
jue de 


sermes 
ibrino- 
S pro- 
se pul- 
neumo- 
laintes 
1 quasi 
intra- 
x dire 
Pilot 
natiére 
rte de 


ymmun 
pneu- 
ons, et 
tantot, 
ineuse, 
nenacé 
traits 
mococ- 
X san- 
gration 
‘ement, 
fibrine 
onique 
incom- 
entier, 
neuses 
ou en 
pneu- 


ertains 
nontre 


t plan- 


4 


CONCEPTIONS DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 895 


beaucoup moins riche en éléments cellulaires (épithéliums et leucocytes) 
emprisonnés dans ses mailles. La fibrine apparait aussi moins finement 
réticulée, plus lamelliforme, plus adhérente 4 la paroi, que dans la 
pneumococcie. Enfin, la cloison aérienne elle-méme est altérée beaucoup 
plus 4 fond : ses vaisseaux capillaires sont atteints par une nécrose 
fibrinoide plus étendue ; ses fibres élastiques ont mal résisté ; elles se 
disloquent sit6t qu’intervient la caséification, peut-étre méme auparavant. 

En face de telles réactions « fibrinifiantes », on doit’ accorder a 
’ « hépatisation pneumonique bacillaire » une part importante dans 
Yévolution du foyer bronchio-pneumonique caséeux. On peut méme se 
demander si cette part ne devient pas, dans certains cas, prédominante. 

Pour le moment, il suffit de signaler que, dans la gamme des lésions 
reactionnelles éveillées par le bacille de Koch, ’hépatisation rouge, l’alvéo- 
lite fibrineuse, s’annonce comme une forme d’emblée plus franche et, 
partant, plus bénigne que la bronchio-alvéolite caséogéne, Est-ce qu’en 
de telles zones la virulence des germes serait amoindrie ? L’alvéolite fibri- 
neuse péri-caséeuse est susceptible de devenir le siége d’une organisation 
néo-conjonctivo-vasculaire cicatricielle compléte, de tous points com- 
parable a celle qui termine, souvent, la pneumonie franche aigué pneu- 
mococcique. L’histoire de la « pneumonie ardoisée » en fournit le témoi- 
gnage. Reconnaissons que, dans les formes habituelles, aigués, de la bron- 
chio-pneumonie caséeuse, lorganisme arrive malaisément 4a mettre en 
ceuvre les bourgeonnements néo-conjonctivo-vasculaires intra-alvéolaires, 
organisateurs d’un endiguement cicatriciel durable. Plus ordinairement, 
le champ pneumonique (dans lequel il est difficile de colorer les bacilles 
de Koch) est envahi, comme tous les tissus environnants, par l’imprégna- 
tion caséifiante : ses fibrilles et lamelles fibrineuses se condensent, se 
tassent et, bientdt, ne laissent plus place qu’a des fissures étroites dans 
lesquelles les leucocytes immigrés vont, eux-mémes, disparaitre ; les 
bronches et les vaisseaux suivent exemple. L’orcéine colore encore, dans 
ce bloc caséifié, les armatures fondamentales plus ou moins dilacérées ; 
elles y persisteront longtemps, en attendant l’heure de la fonte suppura- 
tive, complication toujours menacante pour tout foyer caséeux bacillifére. 

La zone de « pneumonie fibrineuse bacillaire » posséde, cependant, un 
mode de terminaison trés particulier et qui impose 4 cette lésion un 
caractére du plus haut intérét (1). On observe ce phénoméne surtout, 
croyons-nous, dans les formes trés aigués de la phtisie galopante. II 
consiste en une sorte de destruction autolytique aigué des alvéoles hépa- 


(1) Voy. Maurice LETuL.e, « Les « géodes de liquéfaction » dans la bronchio- 
pneumonie caséeuse » (Revue de la Tuberculose, aoit 1922, n° 4, p. 333 (avec 
4 figures). 
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tisés. La fibrine (1) se désagrége ; ses mailles s’élargissent, par le fait « 
d’une fonte liquéfiante progressive des fibrilles et des lamelles ; les espaces p 
agrandis se remplissent d’une sérosité trés pauvre, tout d’abord, en élé- pi 
ments cellulaires ; bientot, semble-t-il, la totalité du squelette conjonctivo- q 
vasculaire et élastique compris dans le foyer pneumonique s’effondre, de pl 
méme, par liquéfaction autolytique. I] ne reste plus que de grandes a] 
« lagunes » sillonnées par un réseau trés lache de fibrilles fibrineuses (s 
en voie de disparition ; quelquefois, elles sont disposées en « vagues », 
brassées par les mouvements respiratoires. Dans une seconde phase de co 
lautolyse un appel des macrophages se produit ; ils arrivent en foule ; Ke 
mais, devenus rapidement vésiculeux, hydropiques, ils ne tardent pas in 
disparaitre, comme tout le reste, dans la nappe liquide. En conséquence, le 
on peut voir tel ou tel des blocs broncho-pneumoniques caséeux, denses et SO 
secs, comme encerclé par de vastes lagunes remplies d’une_ sérosité to 
presque entiérement dépourvue de filaments de fibrine et d’éléments fil 
cellulaires. Ces « géodes de liquéfaction péri-bronchio-pneumonique » q 
deviennent un point d’appel pour les polynucléaires qui affluent, de toutes fo 
parts, autour de la masse caséeuse condamnée a la fonte suppurative. : su 
La splénisation pulmonaire bacillaire ae P 
L’étude des bronchio-pneumonies aigués infectieuses montre la freé- le 
quence et le role important de la splénisation. Au cours de cette com- de 
plication dont Vallure est véritablement protéiforme, les lésions les te 
plus diverses se logent 4 l’intérieur des alvéoles pulmonaires intercalaires pl 
aux foyers nodulaires. Fait capital, ces alvéolites aigués « intermédiaires » mi 
n’ont pas de corrélation étroite avec la bronchiopathie initiale, souche ar 
du foyer pneumonique « lobulaire » ; souvent méme, elles possédent CO 
une autonomie manifeste. Dans la tuberculose pneumonique, la splénisa- la 
tion est d’une extréme fréquence et semble plus intimement liée a l’évolu- 
tion des masses caséifiées. pl 
A lordinaire, les plages de splénisation étendues autour de la bronchio- « 
pneumonie bacillaire sont presque illimitées. De plus, les formes histolo- mi 
giques de ces alvéolites annexées au foyer spécifique sont remarquables, so 
a la fois, par la surabondance des transsudats séreux (cedéme aigu) et m 
par Vinvariabilité 4 peu prés constante des types d’éléments cellulaires an 
accumulés dans leur lumiére. Deux variétés prédominent, a l’ordinaire : ce 
lalvéolite dite « catarrhale », dans laquelle les épithéliums respiratoires da 
proliférés sont disposés en bandes souvent lamelliformes, et l’alvéolite se 
da 
(1) Dans tout exsudat fibrineux, le microscope démontre qu’une partie du ra 
tissu fondamental de la paroi aérienne est atteinte de mortification fibrinoide, m 


lésion d’une importance capitale. 


= 
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le fait « macrophagique », remarquable par le nombre, le volume et l’état hydro- 

spaces pique presque constant de ses éléments dont Vorigine leucocytaire nous 

n élé parait indéniable ; ils sont peu tatoués de poussiéres charbonneuses et 

1ctivo- quelquefois chargés de bacilles de Koch. Au surplus, Valvéolite « lym- 

Ire, de phocytaire » et méme la « séro-fibrineuse » apportent, plus d’une fois, leur 

randes appoint dans la formation des « damiers » bigarrés de la splénisation 

neuses (spléno-pneumonie 

ues », Quelle que soit leur composition, les plages de splénisation, une fois 

ase de colorées d’une maniére appropriée, contiennent souvent des bacilles de 

foule ; Koch, les uns inclus dans les leucocytes, les autres libres dans la sérosité 

pas a inflammatoire. Néanmoins, l’absence de bacilles a été signalée, par tous 

uence, les auteurs, soit que l’on ait eu affaire 4 de simples réactions banales, 

nses et soit que, par suite d’une délitescence particuliére des éléments, ou pour 

brosité toute autre cause, les bacilles aient éprouvé quelque modification (formes s 

ments filtrantes) les rendant inaccessibles a nos techniques colorantes. De ce 

ique » qui précéde, on est en droit de conclure que, sur le vivant, certaines 

toutes formes de splénisation péri-bronchio-pneumonique bacillaire existent, 

re, susceptibles d’une régression tantot rapide, tantot lente ; de tels phéno- : 
méenes expliqueraient la guérison, cliniquement établie, de certaines 
poussées évolutives aigués. 7 

La désintégration nécrobiotique des plages splénisées est, de beaucoup, 

la fré- leur fin la plus commune. Deux procédés principaux président 4 leur 

» com destruction : dans le premier, on voit des sortes de « macules » opaques, 

ns les ternes et déchiquetées, s’installer, ca et la, en colmatant un, ou mieux, 

alaires plusieurs alvéoles conjoints : c’est l’alvéolite caséeuse qui pose ses pre- 

lires > miers jalons ; par son entremise, la bronchio-pneumonie bacillaire peut 

souche arriver 4 bloquer en entier la zone de splénisation. La description macros- 

sedent copique donnée par Laennec de | « infiltration jaune » se surajoutant a 

lénisa- la « grise » répond, trait pour trait, 4 ce mécanisme histo-pathogénique. 

‘évolu- Le second mode de destruction du parenchyme splénisé correspond 
plutot a Vinfiltration « gélatiniforme ». Les vastes champs d’alvéolite 

nchio- « macrophagique » semblent en étre le terrain de choix. Les gros élé- 

istolo- ments vésiculeux bacilliféres, flottants dans la sérosité et pourvus, assez 

iables, souvent, de plusieurs noyaux (ou ponctués de poussiéres de charbon), vont 

gu) et mourir, un a4 un : chacun d’eux se transforme en un bloc plus ou moins 

ilaires anguleux d’une matiére molle, anhiste, soit colloidale, soit gélatiniforme ; 

naire : ces parcelles s’accolent les unes aux autres, se fusionnent en dessinant, 

atoires dans l’alvéole, une nappe anhiste informe. De son coté, la paroi alvéolaire - 

véolite se désagrége : elle perd ses vaisseaux et ses fibres élastiques et se fond ? 
dans la masse terne et semi-liquide qu’elle renfermait. Ainsi, sans hémor- ; 

‘tie du ragie et, surtout, sans suppuration, sans méme avoir eu recours au F 

inoide, moindre appel de polynucléaires, une portion importante du parenchyme 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 9, DECEMBRE 1926. 


57 


"4 


is 
_ pulmonaire passe a l’état de deliquium gélatiniforme. Laenneec a montré 


: “ que la caséification envahit ensuite ces champs de « matiére incolore et 
a... > ayant Paspect d’une belle gelée », mais qui, presque toujours, n’est plus 
-reconnaissable, a Vautopsie, parce qu’elle s’est, trés vite, transformée 
en « matiére jaune crue », en caséum. 


En somme, la splénisation bacillaire péri-pneumonique doit compter 


¢@ q au nombre des manifestations les plus redoutables de la bacillose, par 


ce fait que, exposée a une désintégration aigué nécrobiotique, elle semble 
7 incapable de coopérer 4 un enkystement cicatriciel. 
En résumé, caséification progressive du nodule bronchio-pneumonique, 
_d@abord, puis du cercle d’hépatisation fibrineuse péri-nodulaire et, enfin, 
des champs de splénisation annexés aux foyers inflammatoires spéci- 
: _ fiques, telle est Pévolution la plus habituelle de la tuberculose dite pneu- 
- -monique, ou mieux de la bacillose pneumonique, si Von tient a conser- 
ver au tubercule folliculaire et a Valvéolite bacillaire leurs appellations 


distinctives, 


“ 4° Formes histo-pathologiques de la bronchio-pneumonie tuberculeuse 


Avant d’aborder les terminaisons de la bronchio-pneumonie _bacil- 
 laire, il parait bon de résumer, dans un court tableau, ses variétés les 
plus habituelles. D’une maniére générale, on lui reconnait trois formes 

principales, assez distinctes: une forme suraigué, une aigué et une 

subaigue. 
_ Dans la premiére forme, que l’on est en droit d’appeler suraigué, le 
foyer inflammatoire, mal limité, presque diffus (4 cause des vastes plages 
de splénisation qui ’accompagnent), n’offre ni l’opacité terne, uniforme, 
: ni les teintes rouge-brique nuancées de brun (hématoxyline-éosine) cou- 
- tumiéres aux amas cohérents de matiére caséeuse pneumonique. Dans les 
A> _ points les mieux caractérisés, la coupe microscopique montre un aspect 
 « bigarré », trés particulier, pathognomonique méme. A cdté de petites 
 « taches » opaques, d’un rouge brun sale (caséum fibrinoide), tatoué, 
- par places, de nappes d’un bleu violatre foncé, dues 4 des attaques leuco- 


cytaires hatives et prémonitoires de la fonte suppurative, on découvre 
& _ des « champs » clairs constitués par un cedéme alvéolaire ou canali- 

culaire souvent sillonné de fins réseaux de fibrine lache entremélée de 
fat _ leucocytes plus ou moins vésiculeux. Ces champs clairs et ces taches 
d; _ sombres sont intriqués, dans le plus grand désordre ; ils occupent les 
ss gavités aériennes, alvéoles, infundibula ou canaux alvéolaires ; presque 
= toujours, ils ne les remplissent que d’une facon incompleéte. Souvent 
-méme, l’alvéolite caséeuse n’est pas bloquée fond: l’amas granulo- 
 graisseux infiltré de poussiéres nucléaires et méme de leucocytes encore 
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ontré yivants, y semble flotter, au milieu d’un cedéme peu chargé de macro- 
re et phages, presque tous moribonds. Ailleurs, le canal alvéolaire ou la bron- 
plus chiole acineuse, quoique occupé par un oedéme associé a un lache réti- 
rmée culum fibrineux, se montre creusé d’une ou plusieurs lacunes béantes ; 
dans ces trous gargouillait une sérosité terne, finement grenue, d’une 
ipter teinte bleuatre sale, plus ou moins riche en cadavres de leucocytes, et 
, par méme en débris de fibres élastiques et de matériaux nécrobiotiques fibri- 
mble noides, signe du début de la « fonte autolytique » des exsudats et de Ja 
portion du parenchyme.pulmonaire qui leur adhérait. 
ique, Ce poumon bronchio-pneumonique « bigarré », 4 demi-spongieux et 
nfin, infiltré de liquides résiduels, est condamné a une mort prochaine ; il 
péci- nest plus guére maintenu que par quelques colonnes de la gangue inters- 
neu- titielle, presque toujours anthracosiques et scléreuses (par suite de lésions 
nser- anciennes) ; du reste, elles-mémes sont sapées par l’infection bacillaire : 
tions souvent, des afflux lymphocytaires remplissent les espaces interstitiels 


et les vaisseaux lymphatiques. Les veines pulmonaires montrent des 
signes de panphlébite lymphocytaire et caséifiante, pouvant étre allée 
ise jusqu’a Voblitération, thrombosique, ou végétante, de la lumiére vascu- 
laire. Les cloisons inter et intra-lobulaires ont pati de méme : les unes, 


acil- tuméfiées par l’oedéme ou par les infiltrats leucocytaires, les autres, déja 
S les arrivées 4 la nécrobiose fibrinoide, sont toutes prétes pour un effon- 
rmes drement qui semble inévitable. Bient6t, d’ailleurs, la suppuration, le 
and « ramollissement » de Laennec, se produira. Il n’est pas jusqu’a la spleé- 
; nisation cedémateuse adjacente qui n’offre, d’habitude, le spectacle d’une 
é, le évolution suraigué des foyers bacillaires semés parmi ses lagunes 
lages minimes mouchetures opaques, ses foyers d’alvéolite ou de bronchiolite 
rae, bacillaire fibrinoide sont en état de ramollissement central, par afflux 
om leucocytaires, ou méme ils évacuent, déja, leur pus bacillifére dans la 
S les cavité aérienne correspondante. 

Seule, peut-¢tre, dominant le désastre imminent, la plévre viscérale 
aes a résisté : elle conserve sa structure plus ou moins intacte. Dans cer- 
loue, taines formes cependant, ot la marche des lésions affecte une allure 
ace véritablement sidérante et donne lieu a une suppuration suraigué, poly- 
er nucléaire, des foyers (phtisie diabétique, etc.), la séreuse apparait elle- 
nali- méme nécrobiosée en masse : décollée du poumon caséifié, elle a été 
e de la source d’un pyo-pneumothorax aigu tuberculeuz. 

ches La seconde variété, que nous désignerons sous le terme de forme aigué 
t les de la bronchio-pneumonie bacillaire, est plus caséifiante que la précé- 
— dente : la nécrobiose granulo-graisseuse s’y étend par nodules, par pla- 
vent cards denses et A bords découpés, caractéristiques. Dans ces cas, chaque 
ee amas de matiére séche et friable se montre, presque toujours, encerclé 
core 


par des champs d’hépatisation fibrineuse dont les clairs réseaux et les 


: 
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mailles de plus en plus relachées et cedémateuses font un contraste 
marqué avec la sécheresse et la condensation du foyer caséeux. Et, comme 
la presque totalité de ces zones pneumoniques est, d’ordinaire, condam- 


d née a un effondrement autolytique et macrophagique rapide, les blocs 


donnent bientét impression d’avoir été disséqués par des « géodes de 
liquéfaction » éminemment favorables a l’attaque de la matiére bacilli- 
_ fére par les polynucléaires. L’effondrement cavitaire presque soudain 


dun volumineux bloc imperméable a lair peut étre la conséquence d’une 


pareille intrication de lésions bronchio-pneumoniques et pneumoniques 
juxtaposées. 

La forme subaigué de la tuberculose pneumonique est, semble-t-il, Ja 
_ plus commune ; elle correspond au blocage massif du parenchyme par 
Vinfiltration inflammatoire caséifiante. Dans un nombre considérable de 
lobules pulmonaires, la totalité des appareils acineux peuvent étre 
infarcis par un caséum sec et cassant. Autour de chacun des lobules, la 
gangue interstitielle a été a peine entamée : elle y a méme accumulé des 
formations fibro-vasculaires. Presque toujours, la sclérose hyperplasique 
a, de méme, gagné la plévre et parfois quelques-unes des gaines péri- 
vasculaires. Un combat, trop souvent inégal (étant donné les réserves 


_ dont disposent les bacilles), s’est engagé entre ’organisme et l’infection 


locale. On concoit que, dans certaines circonstances un peu plus favo- 
rables, ’enkystement du foyer caséeux puisse se parfaire davantage 
encore et méme immobiliser, pour un temps indéfini, un volumin 


co hen 5° Evolution de la bronchio-pneumonie bacillaire. 


7 (Enkystement ; ramollissement suppuratif) 4 


Pour tout foyer bronchio-pneumonique bacillaire peu étendu, l’enkys- 
tement peut étre considéré comme un aboutissant normal de l’affection 
et comme un premier palier pouvant mener a une terminaison favorable. 
Cependant, deux complications, toujours possibles (tant que la matiére 
caséeuse n’aura pas disparu), rendent aléatoires les chances de guérison. 

En premier licu, on doit toujours s’attehdre a découvrir, sur quelque 
point, une effraction de la barriére cicatricielle par les bacilles enclavés. 
L’évasion des germes peut s’effectuer par un double procédé : tantot, 
ce sera directement, a travers la coque scléreuse, par le moyen d’une 
tuberculose folliculaire giganti-cellulaire, née de la bronchio-alvéolite 
bacillaire non folliculaire ; tantét, l’'exode des bacilles s’effectuera dans 
l’épaisseur d’une paroi veineuse, comme au cours de la granulie, et 
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CONCEPTIONS DE E 
Yessaimage aura lieu par la voie artérielle, au hasard du torrent circula- 
toire. Ces aléas font partie du syndrome des poussées évolutives ; ils 
ne nous arréteront pas. 

Le second danger, incessant, est redoutable: la complication qui 
menace tout foyer bacillifére, quelle qu’en soit la localisation et, pour 
ce qui est du poumon, Ilorigine, folliculaire ou bronchio-alvéolitique, 
cest le « ramollissement et la liquéfaction caséiformes », de Laennec, 
en un mot la fonte suppurative. L’évacuation du pus caséeux et la forma- 
tion d’une excavation fistuleuse en découlent. 


Le ramollissement suppuratif du foyer caséeux. — Dés le début, 
un signe, bien caractérisé et, & proprement parler, pathognomo- 
nique met en lumiére le phénoméne par lequel un foyer caséeux 
bacillifére va étre condamné a une désagrégation progressive et 
totale. La masse compacte, anhiste, et dont la couleur rouge-brique 
uniforme (par ’hématoxyline-éosine) tranchait, d’une facon si nette, sur 
les tissus environnants, prend, en un point plus ou moins circonscrit, 
une teinte’ anormale, métachromatique : elle vire au brun sombre, terre 
de Sienne brilée, de plus en plus foncé. Du méme coup, la matiére nécro- 
biotique perd son aspect homogéne et brillant ; devenue terne et gru- 
meleuse, elle apparait ponctuée d’innombrables poussiéres d’un violet 
sombre. Le caséum s’est fendillé: il est coupé de fissures étroites, 
linéaires, parfois anguleuses ; ce sont des sortes de failles, taillées en 
pleine substance anhiste et dans lesquelles sont accumulés, par flots 
pressés, des leucocytes, presque uniquement des polynucléaires. Leurs 
premiéres colonnes d’assaut ont été frappées de mort caséifiante, comme 
le prouvent les noyaux pulvérisés ; elles ont, cependant, commencé le 
morcellement de la matiére caséeuse ; dorénavant, rien ne l’arrétera 
plus. 

Bientot, les travaux d’approche se succédant, soit sur le méme point, 
soit le long de lignes de circonvallation plus ou moins étendues, l’émiet- 
tement du foyer caséeux est mis en branle : des parcelles plus ou moins 
tenues, contenant, ou non, des fragments de tissu élastique souvent volu- 
mineux, sont attaquées par des flots de polynucléaires ; elles s’isolent, 
se décollent, puis, mobilisées, flottent au milieu d’un pus plus ou moins 
épais. La victoire appartient aux assaillants, 4 ’organisme, qui s’efforce 
@évacuer le « corps étranger », le fragment de tissu’ pulmonaire 
nécrobiosé. 

Dans toute région soumise, de la sorte, a la désagrégation suppura- 
tive, le microscope décéle trois manifestations histo-pathologiques con- 
cordantes, associées dans un ordre souvent difficile 4 bien déterminer. 
La ou se manifeste l’apport excessif des polynucléaires, le nombre 
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des bacilles de Koch accessibles 4 nos méthodes habituelles devient 
extraordinaire : il s’accroit 4 mesure que s’amplifient la dislocation dy 
bloc caséeux et son émiettement par les ferments leucocytaires. S’agit-i] 
d’une pullulation suractivée des germes tuberculeux ? La fonte des pro- 


_ toplasmes des globules blancs met-elle, simplement, en liberté des colonies 
de bacilles dont la colorabilité acido-résistante, fort malaisée aupara- 
vant, deviendrait d’une remarquable facilité ? 
Le troisieme détail, aussi constant que l’abondance des polynucléaires 
et des bacilles de Koch dans tout foyer caséeux en ramollissement inflam- 


matoire, est la présence de germes pathogénes variés, tenant, ou non, le 
Gram et faisant partie des microbes saprophytes, hdtes habituels (pour 
ne pas dire constants) de nos voies aériennes (1). La question de la 
part attribuable a ces « microbes associés », dans la genése de la suppu- 
ration des tubercules pulmonaires, a été et est encore fortement débattue; 
elle ressortit, non a Vhisto-pathogénie, mais a la Pathologie générale 
de la tuberculose. [1 suffit de rappeler que le bacille de Koch, agent 
inflammatoire de premier ordre, est susceptible de susciter autour de lui, 
au sein de l’organisme humain, toutes les variétés des réactions phlogo- 


genes, y compris la pyogénie. 
La « voie d’accés » ouverte, dans le caséum, aux leucocytes, comme 
d’ailleurs aux microbes associés, n’est pas toujours d’un repére facile. II 
semble, 4 premiére vue, que le premier point d’attaque doive étre l'une 
des bronches attenantes au foyer tuberculeux. Souvent, cependant, lors- 
qu’il s’agit de minimes amas bacilliféres isolés, soit au milieu d’un 
alvéole pulmonaire, par exemple, soit en pleine bronchiole acineuse, 
le « ramollissement par afflux de polynucléaires » parait, souvent, débuter 
par le centre méme du bloc. Quand l’assaut des polynucléaires com- 
mence par la bronche, il semble que les premiers délabrements du bloc 
se produisent aux dépens du bouchon fibro-caséeux qui a « oblitéré » le 
- eanal aérien ; l’attaque a lieu, soit a4 la hauteur du pédicule méme du 
lobule caséifié, soit en bordure du bloc bronchio-pneumonique, découpé 
a la facon d’une carte de géographie. Nous avons montré, plus haut, 
la fréquence de « zones marginales de pneumonie fibrineuse bacillaire », 


autour des foyers bacillaires aigus, et le danger de leur fonte autolytique, 
cause de « géodes » sollicitant apport hyperdiapédétique des _poly- 


nucléaires. 
Le ramollissement suppuratif d’un foyer de caséose pulmonaire est 
+ donc, suivant les circonstances, central, comme il arrive fréquemment 


1) Maurice Lerutce et Paut HaLsron, « Microbes associés et bacilles de Koch 
dans la phtisie pulmonaire » (Bull. Acad. méd., 26 juin 1923. — P. Haxproy, 
Tuberculose et infections associées, Paris, 1906.0 
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pour le petit nodule de bronchio-alvéolite dénommeé « tubercule miliaire » 
par Laennec ; il peut aussi étre, au début, apical et bronchopathique, 
par exemple dans la lobulite bacillaire ; il peut, enfin, et le plus souvent 
sans doute, se révéler a la fois central, unique ou multiple, et marginal, 
le tout d’une facon simultanée ou successive. Lorsque, pour des causes 
que nous ignorons encore, l’heure de la liquéfaction suppurative est arri- 
yée, rien n’y met obstacle : leffondrement une fois en marche, il est 


presque inévitable qu’une caverne se creuse au sein du tissu tuberculeux. 


II 


LA TUBERCULOSE PULMONAIRE CHRONIQUE 


Les détails, trop circonstanciés peut-étre, qui précédent, me forcent a 
sacrifier la plus grande partie des lésions chroniques du poumon tuber- 
culeux. 

Je laisse de cété les cavernes, leur mode de formation et Vétude de 
leurs parois ; je passe sous silence lanévrisme de Rasmussen, sur lequel, 
en France, des discussions fort intéressantes se sont produites ; je sacrifie 
le chapitre, si utile cependant, des bronchopathies dans la tuberculose 
pulmonaire ; mais je réserve quelques derniéres pages aux scléroses 
pleuro-pulmonaires des tuberculeux, a cause de importance majeure de 
la question et des débats qu’elle souléve, de nos jours, a occasion de la 
syphilis pulmonaire, 


Les scléroses pleuro-pulmonaires, dans la tuberculose du poumon —- 


Toute colonie bacillaire ayant pris pied au sein du tissu pulmonaire 
y crée un foyer inflammatoire, spécifié, en principe, par une destruction 
mutilante et scléro-caséifiante de la partie infectée. Pour peu que 
lorganisme ait le temps d’élaborer sa « ligne de défense », un tissu de 
bourgeons charnus s’érige, en marge de la lésion, et tend a l’enkyster. 
Quoi qu’il doive survenir par la suite, le résultat terminal est une perte 
de substance, avec formation d’une cicatrice découpant le parenchyme 
respiratoire. L’arrét, sur place, de la nécrobiose centrifuge, l’organisation 
fibroide du tissu cicatriciel, puis sa dégénérescence scléreuse et scléro- 
hyaline, imposent au foyer bacillifére les caractéres du nodule fibro- 
caséeux. Les dimensions, trés variables, des nodules, leur forme, leur 
nombre, leur circonscription, leur isolement ou leur cohérence sont parmi 
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les causes déterminantes des principaux types des scléroses tuberey. 
leuses du poumon, Dans certaines conditions, dont on arrive plus d’une 
fois a établir le mécanisme, les travaux de cicatrisation l’ont emporté 
sur la « caséose » et le poumon, trés fibrosé, apparait, a l’ceil nu, atteint 
de lésions chroniques étendues. sary 

= 


S$ 1. — Etude macroscopique des scléroses pulmonaires tuberculeuses 


Etudiées au point de vue macroscopique, les scléroses pulmonaires 
tuberculeuses ont pu étre divisées, 4 tort selon nous, en deux groupes : 
les scléroses insulaires, qui frappent une partie plus ou moins vaste 
d’un ou de plusieurs lobes pulmonaires, et les scléroses lobaires, 4 propos 


desquelles nous apporterons de prudentes réserves. 


Les scléroses insulaires du poumon font, pour ainsi dire, partie inté- 
grante de la presque universalité des cas de phtisie cavitaire chronique, 
si on tient compte de ce fait que toute vieille caverne tuberculeuse, 
méme énorme, présente au moins une partie de sa paroi constituée par 
une coque fibroide scléreuse : quand il ne s’agirait que de la symphyse 
pleurale lui constituant, quelquefois 4 elle seule, sa paroi externe, A 
cété de ces lobes supérieurs creusés d’excavations multiples et a peine 
séparées les unes des autres par de minces portions d’un parenchyme 
respiratoire scléro-anthracosique, les observations sont fréquentes dans 
lesquelles la sclérose insulaire se présente sous la forme de « nodules > 
ou de « placards » indurés, isolés, et semés, en nombre variable, dans 
une partie quelconque de l’un ou des deux poumons. En voici un cas 
classique : au sommet méme, ou non loin de l’apex, la plévre apparait 
adhérente, ou libre, sur une petite étendue, mais presque toujours forte- 
ment indurée, blanchatre et quelque peu plissée. Une incision, perpen- 
diculaire 4 la surface du placard « cartilaginiforme » pleural, montre 
Pécorce pulmonaire sous-jacente dure et terne, d’un ton gris plus ou 
moins ardoisé, avec une remarquable sécheresse molle, comparée, par les 
auteurs, 4 celle de l’amadou, En régle, l’altération est corticale : elle ne 
s’enfonce guére au dela de 5 a 6 millimétres, dans l’épaisseur du pou- 
mon. Il s’agit d’un placard de pneumonie ardoisée. L’ensemble du paren- 
chyme respiratoire peut étre demeuré normal, en dehors de ce vieux 
foyer inflammatoire guéri, ou paraissant guéri. La fréquence de la pneu- 
monie ardoisée, 4 l'un des deux et méme aux deux sommets, est trés 
grande, chez les vieillards ; mais il est souvent indispensable de la 
chercher. 

Dans nombre d’autres observations, les ilots de sclérose tuberculeuse 
_semblent comme jetés au hasard : ils se surajoutent 4 une tuberculose 
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chronique ulcéreuse plus ou moins circonscrite, soit au méme poumon, 
soit au poumon opposé. On trouve, par exemple, une ou plusieurs masses 
corticales isolées dont la dureté ligneuse résiste invinciblement a la 
pression ; leur base semble faire corps avec la plévre viscérale, elle-méme 
épaissie et presque toujours symphysée ; l’incision met a jour un tissu 
compact, imperméable a lair et de couleur noir verdatre, infiltré d’une 
quantité souvent énorme de poussiéres de charbon. La surface de sec- 
tion est brillante, lisse et plane, par endroits, ailleurs, hérissée de minimes 
saillies miliaires dont la-teinte varie du gris ardoisé au jaune blanchatre, 
4 cause de leur partie centrale caséiforme. 

En somme, on est en présence d’une sclérose anthoracosique incrustée 
dinnombrables petits nodules tuberculeux, d’Age variable. Quelles qu’en 
soient les dimensions, ces placards scléreux résultent de la cohésion de 
foyers de tubercules sclérogénes réunis entre eux par des bords sou- 
vent festonnés. Lorsque cette sclérose tuberculeuse par foyers nodu- 
laires conglomérés est étendue et, surtout, si elle est encore en voie 
d’extension, les zones les plus anciennes, fortement imprégnées de char- 
bon, se montrent les plus pauvres en nodules tuberculeux caséeux ; il 
arrive méme quelles en paraissent totalement dépourvues. Ce détail 
a une réelle importance. Par contre, l’extréme limite des bords du bloc 
scléreux apparait, en régle générale, bordée, ourlée, pourrait-on dire, par 
une collerette onduleuse de petits tubercules blanchatres, encore jeunes : 
cette « zone d’extension » du foyer bacillaire sclérogéne indique le mode 
denvahissement du parenchyme pulmonaire. 

De tels exemples, aussi typiques, permettent de suivre, pas a pas, le 
développement de la sclérose tuberculeuse du poumon. II se peut, quel- 
quefois, que l’on saisisse sur le fait le foyer générateur de la lésion : 
on apercoit, par exemple, une cavernule dont la paroi inférieure cons- 
titue précisément le bord supérieur d’un champ de « sclérose tuberculo- 
anthracosique ». Voy. Tuberculose pleuro-pulmonaire, édition, 
pl. XXV.) Il est assez commun de trouver de pareilles lésions, plus dis- 
créetes, cependant, et volontiers « stellaires », éparses dans un lobe, 
plus ou moins loin d’une caverne ancienne ; ces nodules scléro-anthra- 
cosiques sont, de méme, sertis souvent par un semis de granulations 
ou de tubercules miliaires, révélateurs de la virulence persistante des 
minimes foyers bacilliferes enfouis en plein tissu scléreux. 


Les lésions scléro-emphysémateuses dans la tuberculose (l’emphyséme 
des tuberculeux). — Certaines formes de tuberculose chronique fibreuse 
sont remarquables par leur abondance en lésions emphysémateuses sura- 
joutées 4 la sclérose. 

En régle, tout tubercule isolé, « enkysté », du poumon se montre serti 
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par un minime cercle d’emphyséme pulmonaire, concentrique a la coque 
fibroide, dense et séche de laquelle il procéde, a n’en pas douter. Sur 
la section du poumon, les cavités aériennes les plus rapprochées dy 
tubercule sont élargies, béantes, irréguliéres ; il est fréquent de voir 
quelques fins tractus fibreux, blanchatres ou, plus souvent, anthraco- 
siques, s’intercaler entre les loges ectasiques. La multiplicité des nodules 
fibro-caséeux répartis dans un lobe peut ainsi créer un notable degré 
d’emphyséme lobaire. Au cours de la granulie, le poumon, farci par 
des milliers de granulations miliaires, dures et brillantes, déja anciennes, 
apparait quelquefois pale et comme soufflé, & cause de la dilatation 
emphysémateuse du plus grand nombre de ses cavités aériennes ; mais 
ces faits sont plutét rares. En cas de tuberculose chronique ulcéreuse, 
le lobe, creusé de cavernes, ne révéle guére, du moins a l’eeil nu, l’exis- 
tence d’un emphyséme atrophique des lobules pulmonaires inter-cavi- 
taires, que le microscope mettra en lumiere. 

Il est deux états anatomo-pathologiques de la tuberculose qui sont 
fortement producteurs d’emphyséme. 

Etat frisé du sommet, — Tout d’abord, la lésion corticale décrite 
sous le terme d’étal frisé. Le lobe supérieur, en particulier la région 
de l’apex, en est le siége privilégié. La surface de l’organe est bosselée, 
dillonnée de dépressions linéaires, sombres et dures, plus accusées 
encore par la boursouflure, molle et blanchatre des ilots parenchyma- 
teux intercalaires distendus par un emphyséme trés marqué. Sur les 


¢ 


sections, on découvre un nombre variable de tubercules fibro-caséeux, 
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ou calcaires, plus rarement, peut-étre, en voie d’évacuation, dont les 
« rayons » scléreux ont rejoint la face profonde de la plévre viscérale ; 
ils ont exercé, peut-on dire, sur elle et de place en place, leur rétrac- 
tilité cicatricielle ; pendant ce temps, le poumon circonvoisin devenait 


le siege d’une atrophie ectasiante des plus caractéristiques. Au cours 
de ces mutilations, l’anthracose apporte, en proportions trés variables, 
ses poussiéres noires qu’elle incruste dans le caséum et dans le tissu 
fibroide. 

Phtisie fibreuse. — Un second état, presque une seconde forme de 
la tuberculose fibro-caséeuse compliquée d’emphyséme, correspond au 
prototype anatomo-clinique mis autrefois en vedette par Potain, le 
premier, croyons-nous, sous le nom de PHTISIE FIBREUSE. Dans cette 
variété de tuberculose pulmonaire trés lente, l’emphyséme est dhabi- 
tude fort étendu ; il réagit sur le jeu du coeur droit, arrive a le forcer, 


et termine par l’asystolie le cycle de laffection pulmonaire. 

L’état du poumon, dans la « phtisie fibreuse », est, comme on pense, 
des plus variables ; il échappe 4 une description schématique. On peut, 
toutefois, isoler quelques types principaux, réunis, 4 la vérité, par des 
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intermédiaires aussi nombreux qu’inattendus. La donnée fondamen- 
tale, sur laquelle la clinique insiste, a juste titre, est que l’on a affaire, 
moins & un vieux poumon scléro-anthracosique « guéri » qu’a une 
tuberculose encore « ouverte » et, comme telle, exposée a des poussées 
éyolutives caséogénes susceptibles de « mordre » sur les champs les plus 
nettement scléro-emphysémateux. 

Des deux types qui nous ont semblé les mieux caractérisés, le premier, 
le plus ordinaire, montre un poumon encapuchonné par une vaste sym- 
physe pleurale, d’épaisseur trés variable, souvent prédominante a la 
base ; un lobe, le supérieur de préférence, est creusé, de place en place, 
de cavernules ou de cavernes, les unes actives, les autres détergées, noyées, 
dirait-on, au milieu de vastes étendues occupées par un emphyseéme cica- 
triciel ; celui-ci frappe, & premiére vue, parce qu’il est entrainé a d’in- 
nombrables tractus scléreux plut6t pauvres en charbon. Ici, l’enchevé- 
trement de la sclérose, de ’emphyséme et, souvent, de foyers caséeux est 
inextricable ; mais la partie du lobe atteint, ou le lobe entier, sinon méme 
Ja totaliteé du poumon conserve une tonalité pale, ischémique, tatouée 
de minces trainées ardoisées entrecoupées, ou non, de placards caséeux, 
de cavernules ou de bronchioles dilatées. La région ainsi scléro-emphysé- 
mateuse est dure au toucher ; elle résiste au couteau ; elle saigne a peine, 
sur la surface des coupes, : 

Dans un second tableau, que l’on peut attribuer a la phtisie fibreuse ou, 
pour mieux dire, a la « tuberculose ulcérative scléro-emphysémateuse >», 
les ulcérations cavitaires associées a la sclérose anthracosique occupent 
un territoire étendu: le sommet, par exemple, ou la totalité du lobe 
supérieur, et cela, sans traces notables d’emphyséme ; celui-ci, par 
contre, a envahi l’ensemble du lobe inférieur, en le tuméfiant et le déco- 
lorant 4 l’extréme. Sur les incisions de ce lobe boursouflé, les tubercules 
sont des plus rares, espacés : petits nodules, qu’il faut chercher avec soin, 
sur jes coupes, et qui sont encerclés par un tissu cicatriciel trés peu abon- 
dant, 4 peine anthracosique. Le probléme se pose, dans ces conditions, 
de savoir si l’ectasie énorme et quasi générale de toutes les cavités 
aériennes est affaire de « suppléance », emphyséme vicariant chronique, 
emphyséme « hypertrophique », de Tripier et de ses éléves, ou s’il res- 
sortit 4 l’'emphyséme dit essentiel, ou pur, dont nous avons signalé 
ailleurs ’histo-pathogénie et les troublantes incertitudes. 


La sclérose tuberculeuse lobaire répond a une question mal précisée, 
ou, tout au moins, controversée. Dans des conditions fort rares, on 
découvre, 4 l’autopsie d’un tuberculeux cavitaire, une vaste sclérose, 
occupant, par exemple, toute la hauteur du lobe inférieur correspon- 
dant. Plus d’une fois, on a signalé la présence d’un ou de plusieurs tuber- 
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cules enkystés et comme perdus au sein d’un tel bloc massif de pneumonie 
chronique. L’examen microscopique de cette « pneumonie chronique », 
grise, a l’ordinaire (tatouée de charbon), permet d’y reconnaitre, sans 
peine, une « séquelle » de pneumonie pneumococcique. En vérité, jj 
s’agit d’une simple concomitance, dans laquelle la tuberculose n’a joué, 
peut-on croire, qu’un role accidentel, sans action sur le développement 
de la fibrose cicatricielle. 

Les seules rares observations dans lesquelles la bacillose entrerait ep 
ligne de compte sont les suivantes: une vaste bronchio-pneumonie 
‘aséeuse pseudo-lobaire, aprés avoir affecté une allure subaigué ulcérative, 
a subi un temps d’arrét qui a accordé a la gangue interstitielle et a la 
plévre symphysée le temps d’esquisser une sclérose « pleurogéne » édi- 
ficatrice de forts cloisonnements fibroides interlobulaires. Toutefois, un 
pareil échafaudage de protection est, d’ordinaire, insuffisant. I] convien- 
drait de le dénommer sclérose pseudo-lobaire, sil était besoin d’une 
terminologie pour classer des cas aussi peu fréquents. Nous verrons que, 
dans le poumon, le spirochéte syphilitique est beaucoup plus apte que 
le bacille tuberculeux a réaliser une sclérose d’allure vraisemblablement 
lobaire. Au demeurant, la sclérose lobaire, le plus souvent liée a une 
pneumococcie pulmonaire, représente une exceptionnelle complication 
dans toutes les autres maladies infectieuses, tant aigués que chroniques, 


§ 2. — Histologie pathologique 
scléroses tuberculeuses du poumon 


Il est inutile de reprendre la description des procédés de défense 
opposés par la gangue pulmonaire aux invasions des bacilles tubercu- 
leux. L’enkystement cicatriciel de la granulation miliaire synthétise les 
remaniements « productifs » hyperplasiques élevés autour de tout foyer 
bacillaire caséogéne, d’origine folliculaire ou pneumonique. Toutes pro- 


portions gardées, le petit nodule miliaire de bronchio-alvéolite bacillaire, 
le nodule pneumonique et le gros amas de polylobulite caséeuse passent 
par des phases évolutives uniformes identiques ; le tissu de cicatrice qui 
les entoure et qui, en d’assez rares circonstances, parvient 4 les scléroser 
en entier, est, partout, le méme. La nécessité s’impose, cependant, de 
chercher a établir les caractéres fondamentaux des scléroses tuberculeuses, 


Caractéres généraux des scléroses tuberculeuses. — En raison de ses 
combinaisons habituelles, pour ne pas dire inévitables, avec la nécro- 
biose caséifiante, la sclérose tuberculeuse est, avant tout, une « scléro- 
raséose ». Une telle définition restreint d’une facon notable le pouvoir 
sclérogéne de la toxine sécrétée par le bacille. x 
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Si, en vue d’une étude serrée des faits, on accepte cette premiére notion, 
les indurations scléreuses dépourvues strement de toute trace de caséi- 
fication antérieure deviennent, sinon sujettes 4 caution, du moins justi- 
ciables d’une enquéte fort séveére. 

L’observation démontre, d’autre part, que l’inflammation chronique 
fibroide péri-caséeuse affecte une tendance constante a rester circons- 
crite, insulaire. Annulaire, en général, elle irradie peu, et, surtout, elle 
nenvoie guére de « pointes » trés au loin, dans le parenchyme respira- 
toire sain. A cette régle, il sera bon, toutefois, d’apporter quelques 
amendements, en particulier pour les cas dans lesquels le foyer de « muti- 
lation fibro-caséeuse » arrive a s’entourer d’une variété particuliére de 
sclérose secondaire, d’une sclérose « systématique ». La pneumonie 
ardoisée en est un exemple typique. 

En troisiéme lieu, toute sclérose tuberculeuse s’infiltre d’anthracose. 

L’amas nécrobiotique caséeux exerce sur les phagocytes amiboides 
charges de charbon un pouvoir chimiotactique positif des plus remar- 
quables. On peut estimer néanmoins, que, méme aprés compléte résorption 
du caséum, la cicatrice scléro-hyaline, le « tubercule de guérison » des 
aufeurs, reste encore, pendant un temps indéfini, un centre d’appel trés 
actif pour les poussiéres de charbon en marche au sein des espaces 
interstitiels du poumon. 

Un quatriéme caractére, habituel, pour ne pas dire constant, dans les 
cicatrices scléro-caséeuses dues au bacille de Koch, est la rapidité avec 
laquelle le tissu de bourgeons charnus, le tissu inodulaire, qui les cons- 
titue voit ses fibrilles collagénes s’indurer, perdre, par atrophie, leurs 
vaisseaux satellites et passer par une régression hyaline, dégénérescence 
involutive par excellence. La « dégénérescence hyaline » est bien diffé- 
rente de la dégénérescence amyloide, qui représente une complication 
veritable et rare, du moins dans l’intimité des placards scléro-anthra- 
cosiques du poumon tuberculeux. Enfin, dernier trait, l’incrustation de 
la sclérose bacillaire par les sels de chaux est un phénoméne fréquent, 
parfois hatif ; lV’infiltration calcaire parait ponctuer, en premier lieu, 
la matiére caséeuse elle-méme, puis les espaces interstitiels, sinon les 
lamelles invasculaires et anhistes, du tissu hyalin. Quant a Vossification 
réelle du tissu scléreux, au cours de laquelle les ostéoplastes se dévelop- 
pent en méme temps que l’osséine se dépose et que des canaux de Havers 
se creusent dans l’épaisseur des placards cirrhotiques pulmonaires, c’est 
un accident exceptionnel. Pour notre part, deux seuls exemples ont été 
recueillis par nous-méme et, encore, l’origine tuberculeuse de nos petits 
placards de « sclérose ossifiée » nous sembla-t-elle fort aléatoire. 


Considérées au point de vue de leur histogénése, les scléroses tuber- 
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culeuses du poumon meéritent d’étre divisées en deux variétés distinctes : 
les scléroses mutilantes et les scléroses systématiques ou « ordonnées », 


Les scléroses mutilantes. — Développé en hate autour du foyer caséo. 
gene, agent actif de la destruction du poumon, le tissu de cicatrice s'est 
élevé de tous cétés, sans ordre, au contact des bacilles et aux dépens 
des « moignons » de parois alvéolaires et bronchioliques, de cloisons 
interstitielles et de vaisseaux corrodés par les infiltrats caséogénes, ]| 
en résulte que Vextension du nodule fibro-caséeux, par accroissement 
centrifuge, s’effectue, le plus souvent peut-étre, en plein tissu de cicatrice, 
Du tissu de bourgeons charnus on voit les zones concentriques s’élargir, 
au fur et 4 mesure de leur caséification centrifuge, et tendre a se reformer 
autour de chaque nouveau semis de bacilles. 

Ainsi, la scléro-caséose progresse, en produisant des placards irrégu- 
liers, vaguement poly-cycliques, trés souvent défoncés eux-mémes par 
d’autres colonies tuberculeuses infiltrées dans le voisinage. 

L’invasion du parenchyme respiratoire par de tels amas _ fibroides, 
caséeux et anthracosiques, peut demeurer trés circonscrite. Le foyer 
bacillifére s’entoure d’un cercle d’emphyséme atrophique, cicatriciel au 
premier chef. Cet « emphyséme péri-tuberculeux » constitue, non pas une 
solide barriére, mais, tout au moins, une sorte de « zone neutre ». Enfouis 
dans leur coque fibreuse, les bacilles n’ont guére tendance a pousser de 
pointes parmi les vastes poches pulmonaires ectasiques, pauvres en vais- 
seaux et a peu prés complétement dépourvues de tissu connectif succu- 
lent. Ainsi compris, l’emphyséme de « bordure » apparait done comme 
un signe de la possibilité de la guérison locale d’un foyer fibro-caséeux : 
il confirme les données pronostiques fournies par la clinique. 

L’étude succincte de la facon dont les différents organes fondamentaux 


du poumon souffrent, au cours des mutilations sclérosantes dues 4 la 


tuberculose, met en valeur plusieurs faits, d’un réel intérét. Passons en 
revue les alvéoles, les bronches, les vaisseaux, les cloisons et la plevre.. 


Les scléroses systématiques. — Sous le terme de scléroses systématiques, 
on désigne des lésions inflammatoires chroniques atteignant, soit |’en- 
semble, soit ’une des parties constitutives du tissu conjonctivo-vascu- 
laire fondamental du poumon, mais ayant évolué selon un ordre meétho- 
dique et sans produire de notables mutilations du parenchyme dans la 
tuberculose pulmonaire, Les scléroses systématiques sont moins con- 
munes que les mutilantes. Le bacille de Koch frappe d’une maniére 
aveugle ; le tréponéme de Schaudinn impose, trés fréquemment, au pou- 
mon, outre des mutilations désordonnées semblables aux tuberculeuses, 
une variété intéressante d’altérations fibrosantes ordonnées d’une facon 
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Les scléroses systématiques imputables a la tuberculose pulmonaire 
sont, dans leur ensemble, de deux ordres: les unes sont « extra-lobu- 
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laires >, c’est-a-dire distribuées le long des grandes divisions connectives 
qui, séparant les lobules pulmonaires, les conglomérent sous une commune 
enveloppe, la plévre ; les autres sont « intra-lobulaires », c’est-a-dire en 
connexion plus directe avec les ampoules aériennes. Cette division n’a 
rien de forcé ; elle résulte des faits et s’adapte a des variétés de lésions 
dallure vraiment particuliére. 

La sclérose extra-lobulaire, la plus fréquente et la mieux caractérisée, 
a porté longtemps, depuis Brouardel, et porte encore, chez maints 
auteurs, le nom de sclérose pleurogéne. On Vobserve surtout a la suite 
des grandes pleurésies chroniques symphysaires demeurant, presque 
toujours, encore en évolution caséogéne. De la face profonde de la plévre 
et du tissu sous-scléreux, hyperplasiés et scléreux, se détachent des lames 


épaisses, fibroides, perpendiculaires a la surface du poumon : il est aise 


de les reconnaitre pour les cloisons interlobulaires exubérantes et cica- 
tricielles, surtout riches en fibres collagénes densifiées, mais pauvres 
en fibres élastiques, sauf, parfois, sur la marge des lobules correspon- 
dants. La limite de chaque lobule est dessinée, a état sain, par une ligne 
onduleuse de fibres élastiques faisant partie du réseau .terminal des 
alvéoles pulmonaires ; on désigne cette « écorce élastique » sous le terme 
de « limitante élastique marginale du lobule ». Assez souvent, la bande 
scléreuse pleurogéne se montre délimitée, de part et d’autre, par un 
« liseré » élastique dense, onduleux, formé par la limitante marginale 
hyperplasiée. Cette variété de sclérose élastigéne systématique reste, a 
Yordinaire, discréte et discontinue, dans la tuberculose du poumon ; 
elle est tres accusée dans certaines scléroses syphilitiques. Parfois aussi, 
de place en place, la partie des couches fibroides de la cloison interlo- 
bulaire cirrhotique adjacentes au liséré élastique marginal se révéle 
plus densifiée, plus fortement colorée que le reste du placard scléreux. 
Ce détail se rattache souvent au développement de semis de petits foyers 
folliculaires subaigus, accrochés a la marge des lobules pulmonaires 
correspondants. Ces ilots folliculaires, dépourvus de cellules géantes 
bacilliféres, sont nés, tantOt en dehors, tantét en dedans de la limitante 
marginale ; malgré l’absence de caséification, ils paraissent aptes a se 
fibroser et semblent accroitre la sclérose péri-lobulaire. 

Quoi qu’il en soit, ’ensemble des tractus fibroides réalise, dans la sclé- 
rose pleurogéne, une véritable « périlobulite scléro-hyperplasique », sans 
connexion patente avec l’état pathologique du lobule lui-méme. Les 
colonnes cirrhotiques s’enfoncent dans la profondeur du poumon, vers 
le hile, jusqu’a une distance des plus variables ; en général, elles dimi- 
nuent d’épaisseur 4 mesure qu’elles s’éloignent de l’écorce pulmonaire, 
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a moins d’avoir été renforcées, en cours de route, par quelques tubercules 
scléro-caséeux ; Vorigine de ces nodules peut étre une lymphangite 
nodulaire péri-veineuse, un ilot ganglionnaire lymphatique, voire yp 
foyer bronchio-pneumonique bacillaire. 

Le systeme des veines pulmonaires encastrées dans les cloisons selé- 
rosées demeure perméable au sang et, souvent, indemne; ou bien, la paroj 
vasculaire s’épaissit, se charge de fibres élastiques, mais la membrane 
interne souffre peu, son revétement endothélial restant presque toujours 
intact. 

L’opinion classique admet que cette inflammation chronique systéma- 
tique de la gangue interstitielle du tissu pulmonaire résulte de l’infee. 
tion spécifique bacillaire portée par des vaisseaux lymphatiques de la 
séreuse pleurale et de l’écorce pulmonaire. I] faut avouer que les cir- 
constances favorables sont plutot rares, dans lesquelles les préparations 
microscopiques de sclérose pleurogéne décélent quelques gros collec- 
teurs de la lymphe surdistendus et comblés par un thrombus caséeux 
bacillifére encerclé par une paroi épaissie a l’extréme. De ces vaisseaux, 
les uns sont sous-séreux, les autres, interlobulaires ; on les reconnait a 
leurs couches superposées de lamelles fibroides, presque toujours en 
dégénérescence hyaline. Est-on en droit de mettre a leur actif et a celui 
de Vobstacle apporté au cours de la lymphe l’ensemble des formations 
hyperplasiques développées au sein du tissu conjonctivo-vasculaire inter- 
lobulaire ? Et, dans cette hypothése, comment expliquer que la gangye 
interstitielle intra-lobulaire échappe a ce procédé inflammatoire ? Le 
probléme se simplifiera, peut-étre, quand on abordera |’étude des scléroses 
systématiques liées 4 la syphilis du poumon et aux cancers pleuro- 
pulmonaires. 


Les scléroses systématiques intra-lobulaires imputables a la tuberculose 
chronique du poumon sont, surtout, de deux sortes. En premier lieu, 
ec’est la « sclérose élastique marginale » des lobules, que nous venons 
de voir; elle accompagne, d’une maniére accidentelle, inégale et dis- 
continue, la sclérose pleurogéne, En second lieu, c’est l’ « alvéolite fibro- 
vasculaire hyperélastigéne », satellite constante de la pneumonie ardoisée. 
La premiére de ces lésions chroniques offre un intérét surtout doctrinal, 
dans la tuberculose ; elle constitue une maniére d’étre de la_scleérose 
« interstitielle » ; la seconde, l’alvéolite, pourrait, par opposition, étre 
classée comme sclérose « aérienne », pour ne pas dire « parenchyma- 
teuse », ce terme étant par trop désuet. 

L’alvéolite fibro-vasculaire hyperélastigéne est une altération assez 
singuliére, mais des plus typiques et dont l’interprétation pathogénique 
offre, croyons-nous, les plus grandes difficultés. Elle s’observe, avant tout 
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et presque uniquement, dans la couche corticale du poumon et, de pré- 
férence, au sommet. Elle parait presque inévitablement liée a la préexis- 
tence d’un ou de plusieurs vieux foyers nodulaires scléro-caséeux, scléro- 
anthracosiques ou calcaires, reliquats d’une tuberculose ancienne plus 
ou moins éteinte. Comme telle, elle constitue V’élément fondamental 
de la pneumonie ardoisée du sommet ; elle est rare et trés discréte autour 
des nodules tuberculeux, pneumoniques ou folliculaires, logés dans d’au- 
tres régions du poumon. 


La pneumonie ardoisée offre un exemple, tres commun, de sclérose 
systématique du type « aérien ». L’alvéole pulmonaire, ou la bronchiole 
satellite, a été comblé par un tissu fibro-vasculaire cicatriciel, en méme 
temps que son armature élastique fondamentale proliférait, dans une 
proportion considérable. L’alvéolite fibro-vasculaire hyperélastique ainsi 
établie est une altération de date trés ancienne, au début de laquelle il 
ne nous a pas encore été donné d’assister. Elle encercle, de la facon 
Ja plus irréguliére et sur une étendue peu variable, quelques nodules 
scléro-caséeux et anthracosiques incrustés dans l’écorce du poumon, au 
sommet ; il est manifeste qu’elle s’est développée sous leur influence. 
Presque toujours, la région de la plévre viscérale correspondante est le 
siege d’un placard d’inflammation chronique  scléro-hyperplasique, 
compliquée ou non de symphyse partielle. Souvent aussi, la séreuse, en 
ces mémes points, est « plicaturée », attirée en dedans par une ou plusieurs 
cicatrices vicieuses, lesquelles, fixées dans la profondeur de l’écorce du 
poumon, proviennent de nodules fibro-caséeux parenchymateux. 

Cest autour de ces reliquats de cortico-pleurite insulaire — dont la 
nature tuberculeuse est loin, d’ailleurs, d’étre constante, aux yeux de cer- 
tains observateurs — que se répartissent les plages d’alvéoles oblitérés. 
Seules, quelques bronchioles musculeuses, toujours en atrophie ectasiante, 
permettent encore a l’air de pénétrer parmi ces champs clos, dont Virri- 
gation sanguine est, au contraire, beaucoup mieux respectée. 

La disposition topographique des lésions alvéolaires est, en régle 
commune, la suivante. Autour de la coque fibroide, souvent hyaline, 
dun bloc caséeux chargé de charbon et assez rarement calcifié, les 
premieres couches d’alvéoles pulmonaires sont affaissées, tassées, d’une 
facon souvent trés marquée, comme si elles avaient été comprimées ; 
néanmoins, leur lumiére, ainsi réduite, est comblée par un tissu fibreux 
disposé en ordre et pauvre en éléments cellulaires et en vaisseaux. Parmi 
les fibrilles collagenes adhérentes 4 la paroi alvéolaire, on découvre trés 
peu de fibres élastiques et de grains de charbon. Au contraire, la paroi 
alvéolaire elle-méme fait un relief extraordinaire : épaissie et conden- 
sée, elle est formée presque uniquement de « tresses » de fibres élas- 
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tiques onduleuses et serrées, peu vascularisées. I] faut, certes, tenir 
compte d’un certain degré de « collapsus » subi par les alvéoles et 
établir le départ entre le tassement des parois aériennes et leur hyper. 
genése élastique. Au surplus, 4 mesure que l’on s’éloigne du nodule fibro- 
‘aséeux, les mailles des alvéoles pulmonaires qui se succédent repren- 
nent leurs dimensions et leur forme, tout en montrant leur lumiére obji- 
térée a fond par un tissu de cicatrice solide et parcouru par des capil- 
laires sanguins souvent ectasiques ; le tout est semé d’anthracose. Dans 
ces plages, la surproduction élastique des parois aériennes est patente; 
par place, elle est méme extraordinaire et peut déborder, mais d’une 
facon trés discréte, parmi les blocs scléreux endo-alvéolaires. D’autre 
part, l'hyperplasie élastique gagne les deux limitantes élastiques de la 
séreuse pleurale, ainsi que les vaisseaux sanguins pulmonaires de Ja 
région, en particulier les parois veineuses. Les poussiéres de charbon 
n’infiltrent qu’en proportions modérées l’ensemble de tous les appareils 
oblitérés. 

Le méme tableau se poursuit, de la sorte, jusqu’a l’extréme limite du 
territoire de la pneumonie ardoisée. La perméabilité des voies aériennes 
réapparait tout a coup, les derniers alvéoles pouvant n’étre comblés qu’en 
partie par les travées fibro-vasculaires cicatricielles, & instar des alvéoles 
que lon trouve fibrosés, au décours de la pneumonie  fibrineuse 
pneumococcique. 


En marge de la pneumonie ardoisée, plusieurs phénomeénes se rencon- 
trent, qui complétent le tableau de cette singuliére affection. Tout 
d’abord, les bronches sous-jacentes sont, a l’ordinaire, en état d’ectasic 
modérée, frappées d’une atrophie légére et a peine mutilante de leur 
double armature élastique et musculaire. Les vaisseaux artériels sont, 
presque toujours, sains ou a peine touchés d’artérite hyperélastigéne ; 
les veines pulmonaires ont souffert davantage : leurs parois, épaissies et 
trop riches en fibres élastiques, circonscrivent une lumiére quelque peu 
déformée par des placards d’endophleébite fibroide souvent lache et irés 
pauvre en éléments cellulaires. 

La gangue interstitielle peut étre légérement sclérosée : on découvre 
un petit nombre de cloisons interlobulaires parcourues par des irous- 
seaux élastiques condensés et associés 4 une hyperplasie moyenne des 
fibres collagénes ; cet aspect est surtout net dans le cas ot: un petit nom- 
bre de nodules fibro-anthracosiques, ou caséo-calcaires, parsément le 
tissu pulmonaire adjacent a la bande de pneumonie ardoisée. En méme 
temps, une bande d’emphyséme scléro-atrophique cOtoie presque iou- 
jours la base du placard pneumonique. 

Il est difficile de trouver la raison qui a produit, tout autour de banales 
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colonies nodulaires tuberculeuses corticales, une inflammation a ce point 
systématique, non spécifique et si disproportionnée, eu égard au volume 
des amas caséeux, Il est encore plus malaisé d’établir comment, un champ 
de pneumonie aigué fibrineuse s’étant développé autour de colonies bacil- 
laires enkystées, Vorganisation cicatricielle de ses exsudats intra-alvéo- 
laires a été susceptible de donner lieu, par la suite, 4 une surproduction 
aussi méthodique des armatures élastiques fondamentales du paren- 
chyme respiratoire, de ses vaisseaux et parfois méme des placards de sclé- 
rose mutilante intercalaires, Peut-étre Virritation prolongée, génératrice 
de sclérose élastigéne, est-elle liée a la persistance indéfinie de la matiére 
caséeuse et, par conséquent, des germes pathogénes, au centre du nodule 
tuberculeux. On notera, toutefois, qu’on ne retrouve guére de semblables 
images autour des foyers fibro-caséeux épars dans le reste du poumon 
4 peine y reconnait-on par place, en bordure, un léger pinceautage formé 
de rares alvéoles oblitérés et hyperélastiques. L’écorce pulmonaire semble 
done, a cet égard, une région privilégiée. La méme tendance a l’hyper- 
élastigénie s’observe, d’ailleurs, dans la syphilis pulmonaire ; elle s’y 
développe méme avec une exubérance beaucoup plus accentuée et qui 
déborde loin des limites de l’écorce pulmonaire. 

Pour compléter Vhistoire mcderne de la Tuberculose pleuro-pulmo- 
naire chronique, il me faudrait encore résumer deux chapitres fort 
importants : les ganglions lymphatiques et les pleuropathies sur lesquelles 


le dernier mot n’a pas été dit, au moins pour ce qui concerne, par 
exemple, les pachy-pleurites tuberculeuses. 


Il me parait que j’ai trop largement dépassé la place qui m’était impartie 
dans le fascicule du Centenaire. Je renvoie done au travail d’ensemble 
(accompagné de 60 figures), qui sera inséré dans la Revue de la Tubercu- 
lose, les lecteurs désireux de connaitre, dans tous ses détails, la con- 
ception de la tuberculose pleuro-pulmonaire telle qu’on la comprend, 
de nos jours, & quelques variantes prés, en France. 
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DEUXIEME RAPPORT 
par M. de MEYENBURG (de Zurich) 


Votre bureau, Messieurs, m’a chargé d’exposer ici les conceptions 
des auteurs de langue allemande sur l’anatomie pathologique de la tuber- 
culose pulmonaire. C’est 14 un théme bien vaste, sur lequel il y aurait 
beaucoup a dire. Pour ne donner qu’un compte rendu des publications 
parues sur ce sujet depuis ces vingt derniéres années, il faudrait un 
temps plus considérable que celui qu’on a bien voulu m/’accorder. 


Aussi ai-je di faire un choix, au risque d’encourir le reproche d’avoir 
procédé d’une facgon arbitraire. Je m/’efforcerai cependant, dans ce 
rapport, d’ébaucher en grandes lignes les idées principales qui, aujour- 
d’hui, conduisent les savants allemands dans leurs investigations sur 
le sujet qui nous intéresse. Si l’on voulait caractériser en deux mots 
leur maniére de travailler, d’aborder les probleémes posés par la tuber- 
culose pulmonaire, il faudrait relever avant tout la collaboration intime 
de l’'anatomie pathologique avec la clinique d’une part, et avee la 
pathologie expérimentale d’autre part. Cette méthode parait assez remar- 
quable dans un pays ou la spécialisation en médecine a été poussée fort 
loin. Elle a eu des résultats qui méritent l’attention. En s’aidant des 
observations cliniques et de l’expérimentation, l’anatomo-pathologiste 
cherche a interpréter chacune des diverses lésions tuberculeuses comme 
étant le résultat de la lutte engagée entre le bacille de Koch et l’orga- 
nisme infecté, en tenant compte du fait que, dans cette lutte, il entre 
en jeu des forces que la morphologie, a elle seule, ne peut saisir. Nous 
verrons que, de plus en plus, se manifeste la tendance de regarder les 
diverses formes de la tuberculose comme fonctions de phases ou degrés 
différents d’allergie ou d’immunité antibacillaire. Pour bien saisir ces 
idées, il sera indispensable de dépasser par ci par la le cadre restreint 
de la tuberculose pulmonaire et de jeter aussi un coup d’ceil sur les 
lésions d’autres organes. Nous étudierons en outre les questions en rap- 
port étroit avec ces problémes, les voies d’infection et de propagation 
du bacille dans l’organisme de l’homme, ainsi que le role de la réinfec- 
tion exogéne ou endogéne dans la genése de la phtisie pulmonaire. Par 
contre, je n’ai pas l’intention d’aborder ici la discussion sur la clas- 
sification des formes de la tuberculose. Cette discussion, quoique irés 
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vive depuis quelques années dans les pays de langue allemande, n’a 
y pas abouti, me parait-il, a un résultat qui satisfasse également et le cli- 
nicien et l’anatomo-pathologiste. 
}, Avant d’aborder le sujet méme de mon rapport, je ne puis m’em- 
a pécher de faire quelques bréves observations, afin que nous nous enten- 
-dions bien sur le sens des termes, Car les auteurs francais et alle- 
- “% mands désignent parfois les mémes choses par des expressions diffé- 
- rentes. Dans l’exposé qui va suivre, j’ai l’intention de me servir des 
termes tels qu’ils sont employés en Allemagne, et de les traduire, afin 
d’exprimer aussi fidélement que possible les idées de ceux dont je 
fais aujourd’hui non pas V’avocat, mais bien l’interpréte. 
M. le professeur Letulle, dans l’exposé magistral qu’il vient de faire, 
a dessiné d’une facon si parfaite le tableau anatomique de la tuberculose 
> pulmonaire, qu’il serait vain d’y ajouter la moindre des choses. Je suis 


particuliérement heureux de constater qu’en ce qui concerne les pro- 
blémes d’ordre morphologique, il n’existe, entre la thése francaise 
qu’il nous a présentée et la conception allemande, aucune divergence 
a fondamentale. Notamment, les deux formes principales de lésions bacil- 
Dif laires, la forme folliculaire et la forme infiltrée, comme le professeur 
Letulle les a appelées, sont admises par la généralité des auteurs alle- 
mands. Hatons-nous d’ajouter que d’habitude ils désignent la premiére 
par le terme de « lésion productive », la seconde par celui de « !ésion 
exsudative ». Sans discuter la valeur de lidée exprimée par ces termes, 
je m’en servirai ici. Vu la difficulté réelle qu’il y a souvent a distinguer 
nettement les deux sortes de désordres, certains savants allemands admet- 
tent existence de « formes de transition ». Et, tout récemment encore, 
d’aucuns ont repris l’étude d’une transformation éventuelle de l’une en 
l’autre, dont nous dirons un mot plus tard. 

Ils sont également d’accord avec M. le professeur Letulle pour dire 
que les lésions productives, tout en modifiant davantage que les autres 
la structure méme des tissus, offrent un pronostic meilleur. (Il est bien 
-entendu qu’en ce moment je ne parle que du pronostic de la lésion et 
non de celui de la maladie.) Dans mes cours, j’aime a comparer l’image 


du terrain, dont le sort, pour le moment du moins, demeure incertain. 

Ceci dit, essayons d’aborder les différentes questions ébauchées plus 
haut ; suivons le bacille, depuis son entrée dans Vorganisme jusqu’aux 
différents organes, en étudiant les désordres provoqués par lui, et en 
nous demandant enfin quels enseignements il est possible d’en tirer. 
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En procédant de cette maniére, nous nous trouvons d’emblée en face 
dun probléme fort discuté : celui de la porte d’entrée du bacille. Sur 
cette question, les avis des savants allemands sont encore partagés. 
Envisageons d’abord la possibilité de Vinfection congénitale. sait 
que, pendant longtemps, le placenta passait pour une barriére infran- 
chissable au bacille de Koch, jusqu’au jour ot Schmor! et Geipel, d’abord, 
d’autres ensuite, firent la démonstration de lésions tuberculeuses de 
cet organe dans quelques cas ou la mere était atteinte de phtisie 
pulmonaire. Ainsi, la preuve était faite que le bacille peut passer 
de la meére au foetus. D’autres observations montrérent ensuite que 
parfois ce passage s’cpére réellement. Toutefois, n’oublions pas que, 
comparée au nombre de meéres phtisiques, la fréquence de lésions 
bacillaires du placenta est minime. Ce fait n’étonnera que celui qui 
ignore la rareté des métastases hématogénes dans la phtisie chronique..., 
rareté dont nous aurons a nous occuper plus loin encore. Il est bien 
entendu, n’est-ce pas, que le sujet méme de mon rapport me dispense de 
parler ici des récentes découvertes de M. Calmette et de ses collabora- 
teurs, sur la transmission du virus de la mére au foetus, — découvertes 
qui, sans doute, auront un écho dans le débat sur le probleme que nous 
traitons en ce moment. 

Toutes ces constatations ne nous renseignent point sur la fréquence 
réelle de Vinfection congénitale. Elles ne nous indiquent pas non plus 
le role que celle-ci pourrait jouer dans la pathogénie de la phtisie pul- 
monaire. Von Baumgarten a maintes fois défendu cette these : la phtisie 
pulmonaire est d’origine congénitale. Tout derniérement encore, il J’a 
reprise en ajoutant: Vinfection congénitale est le seul mode de trans- 
mission du bacille, pour Iequel non seulement la transmissibilité, mais 
aussi la transmission, sont prouvées avec une certitude absolue. 

En faisant abstraction de Vinfection provoquée volontairement au 
laboratoire, et des cas relativement rares de tuberculose chez ‘homme 
due a Pinoculation cutanée, il faut reconnaitre que Baumgarten a raison. 
Cependant, il me semble qu’on est en droit de douter de l’importance 
de infection congénitale dans la genése de la phtisie de l’enfant et de 
Yadulte. Si elle était aussi grande que Baumgarten le croit, comment 
pourrait-on s’expliquer les résultats excellents obtenus, en France sur- 
tout, par la séparation prophylactique des enfants et des méres phti- 
siques. Quoi qu’il en soit, je pense que, pour éclairer définitivement 
cette importante question, il faudra poursuivre avec ardeur et avec des 
techniques irréprochables, des recherches anatomo-pathologiques et bac- 
teriologiques, qui ne négligeront pas ce fait certain qu’il peut vy avoir 
dans l’organisme du nouveau-né des bacilles sans que leur présence 
se trahisse par des lésions spécifiques. La fréquence de cette sym- 
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biose qu’Orth a appelée « invasion bacillaire », en la distinguant ainsi 
de Vinfection a proprement parler, et que Bartels a nommée « état de 
latence lymphoide », sa fréquence, dis-je, reste 4 déterminer. L’anatomie 
pathologique, a elle seule, ne pourra le faire. Par contre, elle est appe- 
lée a jouer le premier réle dans la recherche de la porte d’entrée du 
bacille dans les cas d’infection postérieure a la naissance. 

On peut méme affirmer qu’ici l’anatomie pathologique, depuis une 
série d’années, a eu des succés éclatants. Depuis qu’en 1898 Kuss cut 
décrit une forme déterminée de la tuberculose pulmonaire de l’enfant, 
des recherches minutieuses faites par Albrecht, Ghon, Ranke, Puhl, 
et plus récemment par Wurm et Schiirmann, pour ne citer que ces noms, 
ont permis d’isoler, dans tous ses détails et dans ses stades évolutifs, 
une forme bien caractérisée de la tuberculose, et de la regarder comme 
le résultat d’une infection premiére de l’organisme humain par le bacille 
de Koch. Je veux parler de cette forme de lésions que les auteurs alle- 
mands appellent ordinairement « foyer primaire » ou « primiarkom- 
plex », terme qui correspond a celui de « chancre d’inoculation pri- 
maire >. 

Examinons d’abord son tableau anatomique. Le chancre, pourvu qu’il 
soit localisé au poumon, est représenté par un petit foyer lobulaire — 
rarement plus grand, souvent plus petit — de tuberculose pneumonique 
ou « exsudative », qui s’entoure d’une couronne de nodules « produc- 
tifs ». Ce foyer pneumonique a une tendance marquée a la caséifica- 
tion. Il en va de méme pour la lésion ganglionnaire satellite, qui ne 
manque jamais et qui atteint le ganglion dont dépend la partie du 
poumon occupée par le foyer pneumonique. Parfois, elle dépasse cette 
premiére étape pour s’étendre a un ou plusieurs ganglions voisins. Tout 
au début, ce foyer ganglionnaire, d’un volume souvent plus considérable 
que celui du poumon, est fait de nodules composés de cellules épithé- 
lioides. Les deux foyers, le pulmonaire et le ganglionnaire, sont bordés 
dune zone de réaction inflammatoire non spécifique, qui fournira, en 
cas de guérison, une capsule fibreuse. Pour compléter limage, mention- 
nons la bande de congestion développée entre les deux foyers, suivant 
généralement le trajet des bronches et jalonnée de nodules miliaires. 

La guérison de ce chancre étant heureusement fréquente, on peut en 
étudier 4 loisir toutes les phases. Tout d’abord, le centre caséifié est 
emprisonné dans une double capsule. La premiére, interne, est faite 
de larges fibres hyalines, finement tressées; la seconde, externe, a 
laquelle nous avons déja fait allusion, offre un aspect cicatriciel banal. 
Il est vrai que, selon Aschoff et Puhl, cet encerclement du chancre 
serait souvent plutét ébauché que parfait, et, d’une facon générale, sa 
capsule serait moins importante que celle qui enchasse d’autres foyers 
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pulmonaires. D’autre part, ce qui caractérise spécialement le « primar- 
komplex » en voie de guérison, c’est l’avidité particuliére avec laquelle 
la masse caséeuse se charge de sels calcaires. Grace a cette pétrifica- 
tion intense et massive, il n’est point difficile de trouver sur la plaque 
radiographique Vombre dessinée par le chancre. Aprés Vl’infiltration 
ealcaire, V’ossification du foyer n’est pas rare; elle n’est cependant 
pas l’apanage exclusif de ce genre de lésions. D’ailleurs, aucun des 
phénoménes de guérison que nous venons d’énumérer ne lui est parti- 
culier ; tous peuvent se-rencontrer dans d’autres foyers tuberculeux, 
dans les foyers nodulaires surtout. C’est pour cette raison que, si l’on 
ne regardait que les lésions pulmonaires, il serait bien souvent impos- 
sible d’identifier le chancre. Mais les modifications, en tous points sem- 
blables, qui s’opérent dans le foyer ganglionnaire, rendent presque 
toujours aisée la distinction. Elles n’existent pas ou, du moins, présen- 
tent un aspect tout différent dans les autres formes de la tuberculose 
pulmonaire. 

Notons ensuite la localisation du chancre d’inoculation. On le trouve 
réguliérement a proximité de la plévre viscérale, 4 droite un peu plus 
souvent qu’a gauche, dans n’importe quelle partie de l’organe, a |’excep- 
tion toutefois du sommet, ou il ne siége que fort rarement. La plévre 
elle-méme n’est pas atteinte et, de ce fait, aucune dépression a4 la surface 
du poumon ne trahit la présence du foyer en guérison ou guéri., 

Hatons-nous d’ajouter que parfois l’on peut découvrir, dans un seul 
et méme organe, plusieurs foyers primaires 4 la fois, dus sans doute a 
des infections simultanées ou se succédant de bien pres. 

Il ne faudrait pas croire que le « primarkomplex » ne se rencontre que 
dans les poumons seulement, a l’exception des autres organes. Cepen- 
dant, sa localisation pulmonaire est de beaucoup la plus fréquente. Disons 
aussi que, dans les autres organes, le point ot le bacille a pénétré dans 
Yorganisme, la muqueuse intestinale par exemple, reste souvent sans 
altération reconnaissable. C’est, dans ce cas, la lésion caractéristique 
du ganglion qui seule permet de déceler la piste du virus. 

Vous allez me demander les raisons qui nous autorisent a désigner 
par le terme de « chancre d’inoculation primaire » les lésions que 
nous venons de décrire, et a exprimer par 1a lidée qu’elles sont 
la marque du premier contact du bacille de Koch avec l’organisme 
humain. Voici les principales : 

Tout d’abord, je voudrais, 4 titre de comparaison, rappeler briéve- 
ment les faits bien connus de pathologie expérimentale qui nous four- 
nissent des renseignements particuli¢rement précieux, l’expérimentation 
nous mettant en mesure de choisir 4 notre gré les conditions dont nous 
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que chaque inoculation de bacilles de Koch 4 un cobaye neuf est suivie 
dune tuméfaction caséeuse du ganglion lymphatique dont dépend Ja 
région inoculée, quelle que soit celle-ci. Ce phénoméne, Villemin [’g 
décrit pour la premiére fois et, aprés lui, des milliers d’expérimen- 
tateurs ont pu se rendre compte de son exactitude. 

Basée sur l’expérimentation, la loi de l’adénopathie similaire ne s’ap- 
pliquerait qu’avec réserve a la pathologie humaine, s’il n’existait pas un 
certain nombre d’observations dont la valeur égale celle d’une expé- 
rience. Je veux parler des cas, malheureusement pas trop rares, d’in- 
fections bacillaires consécutives a des circoncisions rituelles exécutées 
par des rabbins phtisiques. Dans ces circonstances, chaque fois les gan- 
glions inguinaux sont atteints de caséification. Toutes les observations 
relatées dans le méme ordre d’idées ne me paraissent pas toujours aussi 
probantes que celles-ci. 

Les faits que nous venons de rappeler montrent bien l’importance de 
l’adénopathie similaire pour le diagnostic des lésions bacillaires relevant 
de la primo-infection. Quant aux recherches d’ordre anatomo-patholo- 
giques sur ce sujet, je n’ai pas Vintention d’en faire ici historique. Sans 
vouloir par la amoindrir Vintérét ni importance des publications anté- 
rieures, je me bornerai a résumer le travail de Schurmann, paru il y a 
quelques mois et basé sur un trés grand matériel. Voici les faits. 

Schurmann dispose du matériel provenant de 1000 autopsies comple- 
tes, faites sans sélection. Il la examiné dans le but de trouver le plus 
souvent possible le chancre d’inoculation. Dans 889 cas, il a trouvé des 
lésions tuberculeuses. Sur ces 889 cas, 855, soit le 96,17 %, laissaient 
reconnaitre le chancre. Quiconque connait les difficultés réelles qui s’op- 
posent 4 sa découverte, la patience qu’il faut y mettre, ne s’étonnera pas 
que, dans quelques rares cas, Schurmann n/’ait pas réussi a le mettre 
en évidence. D’ailleurs, ’auteur procéde consciencieusement, en écartant 
de son calcul toute observation laissant place 4 un doute. On peut donc 
admettre que, pratiquement, le chancre d’inoculation est présent dans 
chaque organisme atteint d’infection bacillaire. Aucun des désordres 
sausés par le bacille de Koch chez homme n/’offre cette constance. II ne 
peut donc subsister aucun doute : la lésion bien caractérisée qu’est le 
« primarkomplex » est la marque du premier contact de homme avec 
le bacille. Cette thése s’appuie en outre sur le fait que, dans le matériel 
examiné par Schurmann, il y avait 324 cas, soit le 37,98 %, ou il n’exis- 
tait, 4 coté du chancre, aucune autre lésion tuberculeuse. 

Cela étant, la présence du chancre et sa localisation dans les divers 
organes offrent une base solide pour discuter les questions de la porte 
d’entrée et des voies de propagation du bacille dans le corps. En irou- 
vant dans un ganglion lymphatique le tableau caractéristique du chancre, 
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quil soit en pleine évolution, en voie de guérison ou complétement guéri, 
nous pouvons en conclure que l’organe ou la partie de l’organe tributaire 
de ce ganglion a laissé pénétrer le bacille. A cet égard, regardons un 
peu ce que nous enseignent les chiffres. (Ici aussi, je ne mentionnerai 
que les chiffres donnés par Schurmann, sensiblement identiques a ceux 


trouvés par d’autres savants, comme Ghon, Puhl, Lange et d’autres.) Le c 
« primircomplex » était localisé : au poumon avec ses ganglions, dans : ; 
le 80,12 % ; a Vintestin, dans le 11,93 % ; au cou, dans le 1,99 %3; 4a 7 
Yaisselle, dans le 0,47 ° des cas. Un reste insignifiant de 5,49 % ne : _ 
fournit pas de résultats utiles, le chancre se trouvant dans plusieurs - 
organes 4 la fois. Ces chiffres se passent de commentaires. Je n’insis- 7 


terai donc pas davantage. 

Le chancre une fois établi, sa signification pour son porteur est double: 
dune part, au point de vue anatomique, il faudra compter avec lui 
comme source possible d’une invasion ultérieure de Vorganisme par le 
virus ; d’autre part, au point de vue biologique, il parait jouer un role 
fort important, en conférant a lorganisme infecté un état d’allergie ou 
Vimmunité relative, qui d’ailleurs ne parait jouer que tant qu’il y aura 
dans le chancre des bacilles vivants. 

La guérison du foyer primaire est fréquente. A la description que 
nous en avons faite, nous ajouterons encore ceci: méme enkysté et 
pétrifié, le chancre peut renfermer des bacilles virulents, comme lino- 
culation au cobaye a montré maintes fois, Beitzke pense, qu’enchassés 
dans la capsule fibreuse et emmurés dans le bloc calcaire, les bacilles 
seraient définitivement fixés sur place et ne pourraient plus s’échapper. 
Certaines trouvailles fortuites, faites sur la table d’autopsie, infirmaient 
déja cette opinion (Hart). Mais de plus, Ghon et ses collaborateurs ont 
vu que parfois un chancre calcifié s’entoure de nodules bacilliféres 
récents ou de zones a lésions exsudatives, preuves histologiques de sa 
puissance nocive. Enfin, plus récemment, Siegen a complété limage 
classique du chancre « guéri » en décrivant une sorte de pédicule vas- 
culaire lympho-sanguin qui y pénétre et qui permettra au bacille d’en 
sortir. 

Cependant, c’est au début de son évolution que le « primarkomplex » 
constitue le plus grand danger. La fonte puriforme pourra survenir et, 
apres elle, des lésions cavitaires. Ainsi s’effectuera le passage direct a la 
phtisie pulmonaire ordinaire. Selon Ghon, ce genre d’évolution se ren- 
contrerait plus fréquemment chez les nourrissons que chez les enfants 
plus agés. La résistance vis-a-vis de l’infection primaire semblerait 
done augmenter avec l’Age du sujet. 

En d’autres cas, le chancre d’inoculation constituera le point de départ 
pour la dissémination, par voie lymphatique d’abord, sanguine ensuite, 
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de bacilles en masse. Il en résultera la granulie. Quant 4 son mécanisme 
pathogénique, la plupart des auteurs admettent encore la thése bien 
connue de Weigert, selon laquelle il y aurait ‘chaque fois irruption de 
masses caséeuses dans un vaisseau d’un calibre plus ou moins considé. 
rable. A ce propos, je ne puis que mentionner une publication récente 
ou Huebschmann et Arnold émettent des doutes sur la valeur de l’idée 
de Weigert. La question reviendra 4 l’ordre du jour, elle méritera notre 
attention. 

Pour le moment, regardons le tableau anatomique qu’offre la tuberculose 
miliaire disséminée. Son étude a été reprise, il y a peu d’années, par 
Huebschmann et Arnold en Allemagne, et par Korteweg en Autriche, 
Ces auteurs constatent que bien souvent l’examen microscopique du 
poumon décéle la présence non pas de nodules folliculaires, mais bien de 
petits foyers pneumoniques, En adoptant la terminologie de M. le pro- 
fesseur Letuile, on devrait done distinguer la granulie « 4 granulations » 
tuberculeuses de la granulie « a tubercules miliaires ». Il est vrai que, 
depuis bien longtemps, certains auteurs avaient déja signalé l’existence 
de cette forme particuliére de la granulie, forme qu’avec les auteurs 
de langue allemande j’appellerai la forme exsudative, Toutefois, elle 
passait pour exceptionnelle, tandis que; d’aprés la statistique de Huebs- 
chmann et Arnold, elle est aujourd’hui aussi fréquente que l’autre forme, 
dite productive. Serait-elle réellement plus fréquente de nos jours que 
jadis ? On serait tenté de le croire, quoiqu’il soit fort difficile de le 
prouver. Et si encore l’on y réussissait, comment expliquer cet accrois- 
sement numérique de la forme exsudative ? A ce propos, Huebschmann 
et Arnold suggérent Vhypothése suivante: l’augmentation serait due 
aux influences exercées par la thérapeutique et la prophylaxie modernes, 
Il me parait impossible de discuter aujourd’hui cette idée, que nous com- 
prendrons d’ailleurs mieux quand nous connaitrons les observations 
faites par ces auteurs et, indépendamment d’eux, par Korteweg. 

Sur 36 cas de granulie, Huebschmann et Arnold trouvent 13 cas de 
la forme exsudative et autant de la forme productive. Le reste, soit 9 cas, 
sont des formes intermédiaires ou mixtes. 

A Zurich, sur 17 cas de granulie autopsiés en une année, nous avons 
trouve : 

7 cas de la forme « exsudative » pure ; 

5 cas de la forme « productive » pure et 5 cas du type intermédiaire 
ou mixte, 

Une question s’imposait : quelle est la signification de Tune et 
Vautre des deux formes ? L’organisme de l’homme répondant 4 la dissé- 
mination brusque et massive de bacilles tantét par telle réaction, tantot 
par telle autre, ce phénoméne devait frapper. D’emblée, on pouvait 
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écarter l’idée de races bacillaires 4 virulence différente. Toutefois, pour 
plus de sécurité, mon collaborateur le docteur Okazaki, et moi, nous avons 
inoculé 4 des cobayes des petits morceaux de poumons, soit avec lésions 
productives, soit avec nodules folliculaires, dans des cas de granulie. 
Alautopsie des animaux, le tableau de la tuberculose que nous leur avions 
transmise ne différait pas sensiblement d’un cas 4 l’autre. La différence 
de réaction ne tenant donc pas au bacille lui-méme, il fallait en chercher 
Ja cause dans l’organisme infecté. A ce propos, il est intéressant de noter 
que, dans la regle, les cas de granulie 4 forme exsudative avaient eu une 
évolution clinique plus rapidement mortelle que les cas avec lésions 
productives. A ce point de vue, nos constatatations s’accordent assez bien 
avec celles de Huebschmann. 

Comment interpréter ce fait curieux ? Deux explications me parais- 
sent admissibles. Ou bien la premiere réaction de l’organisme 4 la dissé- 
mination des bacilles se traduit par des lésions exsudatives qui se trans- 
forment en nodules folliculaires plus tard seulement, c’est-a-dire si la 
mort de l’individu n’intervient pas trop tot. C’est la la conception de 
Huebschmann et Arnold, conception aussi délicate 4 soutenir de maniére 
irréfutable, que difficile 4 contredire. Toutefois, on me permettra d’ob- 
server qu’elle s’accorde mal avec le résultat des nombreuses recherches 


bien connues sur l’histogenése du tubercule. ; 

Ou bien, dans le cas de granulie 4 forme exsudative, la maladie a pris 
une issue rapidement mortelle parce que l’organisme n’était pas capable 
de réagir par la production de nodules spécifiques. Ce n’est 1a, bien 
entendu, qu’une hypothése de travail. Elle suppose done que, pour 
répondre a la pénétration bacillaire par lVédification de nodules spéci- 7 
fiques, le poumon ou, plus exactement, l’organisme entier, devra se 
trouver dans des conditions particuliéres, permettant cet effort. Cette 


hypothése s’appuie sur les faits suivants : d’une part, la forme exsudative 
se rencontre dans les cas de granulie associée 4 d’autres maladies, a des 
infections, ete. Ainsi, Huebschmann et Arnold mentionnent un cas com- 
pliqué de syphilis, un autre avec dissémination miliaire déclanchée par 
un avortement. Nous avons noté la coincidence de cette forme, deux fois 
avec une septicémie d’origine traumatique, une autre fois avec une 
néphrite subaigué. Pareilles observations donnent a penser que l’inva- 


sion bacillaire s’était produite dans des circonstances accessoires telles, ~ 
que les forces de résistance de l’organisme en étaient diminuées. _¢ 
Voici d’autres faits. Il paraissait intéressant d’examiner de plus prés : 


les lésions tuberculeuses coexistantes, mais ne relevant pas de la granu- 
lie. C’est ce que Huebschmann et Arnold ont fait, avec les résultats que 
voici : il y a forme exsudative lorsqu’a cété de la miliaire il ne se 
trouve que des lésions tuberculeuses guéries, ou du moins enkystées, 
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n’évoluant plus et localisées d’ailleurs dans n’importe quel organe, Par 
contre, lon est sir de découvrir quelque part dans le corps, A un oy 
plusieurs endroits, des foyers tuberculeux en progression dans les ¢as 
ou les lésions de la granulie sont du type productif. 

Que signifie cette curieuse coincidence ? L’interprétation qu’en don- 
nent Huebschmann et Arnold, et a laquelle je voudrais me rattacher, est 


la suivante : en luttant contre le foyer tuberculeux en évyolution, l’orga- 
nisme acquiert des propriétés qui le mettent 4 méme de réagir, en cas 
d’une dissémination brusque de bacilles, par la forme productive qui, 
sans nul doute, représente une défense plus efficace que la lésion pneu- 
monique. Cette derniére apparait alors que, dans une lutte rapidement 
terminée par l’enkystement du foyer infectieux, l’organisme n’a pas eu 
Voccasion de s’entrainer au combat. Cela revient a dire que nous pouvons 
regarder la granulie 4 lésions folliculaires comme l’expression morpho- 
logique d’un certain degré d’allergie spécifique. Dans ce méme ordre 
d’idées, il n’est peut-étre pas sans intérét de rappeler que, dans la phtisie 
pulmonaire chronique, la granulie est inconnue, 

Dans mon institut, nous avons également poursuivi des recherches 
pour voir si, dans les cas de granulie a forme productive, la coexistence 
de lésions bacillaires en progression se confirmait. D’une facon générale, 
on peut admettre cette régle qui, toutefois, parait comporter certaines 
exceptions, I] me semble que, pour bien interpréter tous les faits, il faut 
tenir compte non seulement de Vallergie spécifique, mais aussi de la 
résistance non spécifique, qui varie d’un cas a Ilautre, suivant les 
circonstances. 

Puisque j’ai prononcé le terme d’allergie, je voudrais maintenant rapi- 
dement résumer les travaux de Ranke, a qui revient le mérite d’avoir, 
le premier parmi les savants de langue allemande, introduit dans l'étude 
de la tuberculose de Vhomme cette notion d’allergie, en se basant sur des 
recherches anatomo-pathologiques. Ranke, cela va sans dire, eut des 
précurseurs, mais qui s’intéressaient surtout aux réactions humorales, 
question dont je ne vous entretiendrai pas. Si les conceptions de cet 
auteur prétent encore a discussion, il faut reconnaitre qu’elles furent 
fécondes. 

Notons bien que Ranke part du point de vue du médecin praticien, 
du phtisiologue qui s’étonne de voir tel cas de tuberculose se compli- 
quer d’accidents lointains, par la propagation hématogéne du _bacille, 
alors que, le plus souvent, les lésions bacillaires n’intéressent que 
le poumon, ou a peu prés. Ces différences ne pouvant tenir a des 
variétés de virulence du_ bacille, Ranke alla en chercher la cause 
dans Vorganisme infecté lui-méme. Et il reprit étude anatomo-patho- 


logique de la tuberculose pulmonaire, mais en la placant dans le 
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cadre plus vaste de la tuberculose envisagée comme affection de lor 
ganisme entier. Il porte, entre autres, une attention particuliére a 
Yanalyse des lésions ganglionnaires coexistantes. Les résultats de ses 
recherches lui font distinguer, dans lévolution de la tuberculose, trois 
phases, dont chacune est caractérisée par un ensemble de lésions parti- 
culieres, répondant a un degré déterminé de l’état d’immunité humorale. 
Ces trois phases, entre lesquelles il n’y a d’ailleurs pas de limites bien 
tranchées, sont les suivantes : 

‘4° La phase de linfection primaire ; 

2° La phase anaphylactique, phase d’hypersensibilité et de géné- 
ralisation des lésions ; 

3° La phase allergique ou phase d’immunité relative et de localisa- 


tion des lésions. 


Nous avons déja analysé en détail le tableau anatomique de la pre- 
miére phase et n’avons rien 4 ajouter a la description que nous en 
avons faite : c’est le chancre d’inoculation. L’ensemble de ses lésions 
serait, selon Ranke, la manifestation morphologique de la_ sensibilité 
de ’organisme vis-a-vis du bacille et de ses produits toxiques. 

La seconde phase offre le tableau suivant: a coté des lésions du 
poumon, ot! le chancre peut persister et méme prendre de lexten- 
sion, l’on voit des foyers tuberculeux dans divers organes, ganglions, 
reins, squelette, méninges, cerveau, ceil, peau, etc. La granulie est 
fréquente dans cette phase. 

Les lésions ganglionnaires méritent une attention spéciale. D’abord, 
ce ne sont plus, maintenant, les ganglions broncho-pulmonaires et tra- 
chéo-bronchiques qui sont seuls atteints, mais de chaque foyer, dans 
n’importe quel organe, partent des métastases ganglionnaires. Leur image 
histologique est celle que Ranke appelle la caséification « d’emblée ». Il 
entend par la la transformation du ganglion en un bloc massif de caséum, 
sans qu’apparaissent, auparavant, des cellules épithélioides. Enfin, aux 
lésions spécifiques des organes, des poumons avant tout, s’ajoute un trait 
caractéristique : la congestion périfocale devient intense et gagne du ter- 
rain. 

Ce dernier phénoméne, comparable 4 celui que provoque une injection 
de tuberculine, Ranke le considére comme la marque de V’hypersensibilité 
de ’organisme a l’égard de l'agent infectieux et, surtout, de ses produits 
toxiques. L’éclosion de foyers métastatiques dans les diverses parties du 
corps est due a la propagation, par voie lymphatique ou sanguine, du 
virus tuberculeux. 

La troisiéme phase enfin, la phase allergique, contraste singuliérement 
avec la précédente. La congestion périfocale s’efface totalement. Les 
lésions spécifiques sont strictement localisées aux poumons. Ce sont celles 
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de la phtisie pulmonaire chronique ; leur étude ne nous retiendra done 
pas. Si, dans cette phase, il est commun de trouver des lésions ulcéreuses 
de l’arbre respiratoire et de l’intestin, par contre, il n’y a pas de métas. 
tases, ni dans les ganglions, ni dans les autres organes: il n’y a surtout 
pas de granulie. 

Ce dernier fait semblerait indiquer l’absence de toute diffusion dy 
virus, soit par voie sanguine, soit par voie lymphatique. Toutefois, Ja 
démonstration de bacilles de Koch dans le sang des phtisiques chroniques 
a été faite bien souvent. Si donc ces bacilles ne se greffent plus sur les 
organes, c’est précisément parce que les humeurs ont acquis des pro- 
priétés bactéricides. La maladie ne progresse que 1a ou le virus peut se 
propager sans entrer en contact avec les humeurs. De 1a l’extension par 
les bronches de la phtisie chronique, de la aussi les localisations ira- 
chéales, laryngées, intestinales. Vous allez me faire observer que, a l’au- 
topsie des phtisiques, des nodules tuberculeux dans le foie et dans Ja 
rate sont d’observation courante, et qu’ils représentent des métastases 
hématogénes. Le fait est exact. Mais ces nodules ne sont-ils pas tous de 
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date récente, ne sont-ils pas éclos au stade terminal de la maladie, alors 
que toutes les réserves de lorganisme étaient épuisées ? Ce qui, selon 
Ranke, caractérise cette troisieme phase, c’est donc l’immunité des 
organes en méme temps que le déclin de la défense contre les produits 
toxiques, défense qui, dans la seconde phase, se traduisait par la con- 
gestion périlésionnelle. De la les troubles toxiques généraux qui impri- 
ment a la phtisie chronique leur sceau redoutable. 

A premiére vue, la conception d’une immunité des organes_parait 
incompatible avec les faits, notamment avec les destructions du poumon 
dans la phtisie chronique. A cette objection, Ranke répond que, de par 
sa structure anatomique, cet organe, percé d’innombrables « canaux », 
se préte mieux que tout autre 4 la propagation de la maladie par la voie 
« canaliculaire » et que, d’autre part, ses rapports avec le milieu exté- 
rieur ’exposent continuellement aux risques d’une réinfection exogéne. 

Les idées de Ranke devaient appeler la critique. Ainsi Blumenberg 
s’oppose au principe d’une immunité conférée a l’organisme par Ja primo- 
infection méme. Tendeloo repousse V’idée de différentes phases dans 
l'évolution de Vinfection bacillaire. Ses arguments ne m/’ont toutefois 
pas convaincu. Le point qui, dans la doctrine de Ranke, préte le plus 
a discussion, est certainement celui ot il admet que la troisiéme phase, 
celle de la phtisie locale chronique, serait toujours précédée d’une phase 
de généralisation, si courte ct effacée fit-elle. A vrai dire, il serait diffi- 
cile de tirer de l’autopsie des phtisies chroniques des arguments qui 
démontreraient, sans faute, la valeur de ces idées-la. Des hypothéses inter- 
viennent qui, de leur cété, demandent a étre vérifiées. Aussi me parait-il 
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prudent d’adopter, pour le moment du moins, la conception d’Aschoff 
qui, tout en admettant le fond de la théorie de Ranke, distingue, dans Ja 
genése de la phtisie pulmonaire, deux phases seulement : celle de la 
primo-infection et celle de la réinfection. 

Si l’on accepte cette notion de réinfection, on se trouve en face de 
nouveaux problémes, dont la solution est importante tant au point de 
yue doctrinal que prophylactique. Il s’agira de savoir si cette réinfection 
se fera par l’introduction dans l’organisme porteur du chancre de bacilles 
nouveaux venus du dehors, ou bien si le chancre, lui-méme, en sera 
la source. Comme nous l’avons vu, Ranke admettait la réinfection 
endogéene, d’ailleurs sans nier par 1a la possibilité d’une réinfection exo- 
gene. Selon lui, dans la plupart des cas, la phtisie de V’adulte serait 
la conséquence lointaine d’une infection remontant 4 la premiére enfance. 
En décrivant le chancre, nous avons mentionné les faits d’ordre ana- 
tomique, constatés par Ghon et ses collaborateurs, et susceptibles d’étayer 
cette idée. Mais qui est-ce qui voudrait se fier aux seules preuves anato- 
miques pour répondre a une question aussi délicate ? Aussi en est-on 
réduit aux hypothéses, et les avis des savants s’appuient sur l’argumenta- 
tion indirecte. Je ne parlerai pas des cliniciens qui, Romberg en téte, 
nous renvoient aux statistiques pour montrer que, chez les personnes 
vivant dans un milieu tuberculeux, la phtisie est particuliérement fré- 
quente. Parmi les anatomo-pathologistes, Aschoff estime que la phtisie est 
due 4 une véritable réinfection venue du dehors. La localisation de la 
maladie au poumon seul plaiderait en faveur de cette idée. Beitzke, pour 
défendre la méme opinion, tire argument de la localisation apicale des 
lésions de la phtisie chronique, en disant qu’a létat allergique les 
bacilles, en arrivant du dehors, n’auraient prise qu’aux sommets des 
poumons parce que des excursions respiratoires plus faibles a cet endroit 
quailleurs, et une irrigation sanguine et lymphatique insuffisante, mettent 
entrave a la défense tissulaire. Enfin Huebschmann, plus éclectique, dis- 
tingue deux formes de début de la phtisie. L’une, la plus fréquente, 
avec lésions initiales dans les parties apicales, et autre, moins commune, 
commencant dans un étage inférieur. Pour lui, cette derniére a son ori- 
gine dans une réinfection exogéne, tandis que l’autre serait d’origine 
lympho-hématogéne, les bacilles venant, dans ce cas, d’un chancre d’ino- 
culation qui, nous l’avons vu, ne fait jamais défaut, Il défend comme 
suit son interprétation : « Nous voyons, dit-il, que dans la primo-infec- 
tion les bacilles, pénétrant dans l’arbre respiratoire, se greffent sur n’im- 
porte quelle partie du poumon, sauf sur le sommet. Pourquoi, dans la 
réinfection, iraient-ils se fixer dans cette partie précisément s’ils arri- 
vaient par la méme voie ? Si done le virus s’y arréte, c’est qu'il y a 
été apporté par le courant sanguin. » Cette conception me parait intéres- 
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sante, mais, pour étre admise, elle demande encore un contrdle serré, 

Si, en terminant, nous jetons un coup d’ceil d’ensemble sur les récents 
travaux des auteurs de langue allemande, dont je viens de vous résumer 
ceux qui me paraissent les plus importants, nous constatons que, d’une 
facon générale, ils tendent 4 assimiler la marche de linfection tuber- 
culeuse, dans lorganisme de ’homme, a celle des autres maladies infee- 
tieuses. Ils s’efforcent de lui reconnaitre les mémes caractéres principaux 
et de concevoir les différents désordres anatomiques de la tuberculose 
non seulement comme la manifestation de la lutte locale entre le bacille 
et ’organisme, mais en fonction des modifications humorales. Cette idée 
fondamentale s’est montrée déja féconde. Certes, tout n’est pas fait, et 
bien des problémes restent posés, dont la solution dépendra d’une colla- 
boration intelligente de la clinique avec le laboratoire, collaboration 
dans laquelle Panatomie pathologique tiendra toujours le premier rang, 
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CENTENAIRE DE LA SOCIETE ANATOMIQUE 
Sous la présidence d’honneur de MM. LETULLE et BRAULT 


Présidence de M. G. ROUSSY. 


La Société Anatomique a tenu, le jeudi 16 décembre, deux séances 
extraordinaires pour commémorer le centiéme anniversaire de sa fonda- 
tion définitive, en 1826, par CRUVEILHIER. 

L’ordre du jour comportait l'étude et la discussion d’une question qui 
souléve, de nos jours, les plus vives polémiques, ott régne encore une 
grande incertitude et qui, heureuse coincidence, permettait de célébrer 
a nouveau le génie prodigieux de Laennec. La séance solennelle venait 
au lendemain méme des fétes du centenaire de Villustre médecin ; l'éclat 
en fut pour cela d’autant plus vif. Nombre des plus notables délégués 
provinciaux ou étrangers, venus a Paris pour Laennec, tinrent a assister 
aussi & la séance jubilaire d'une des plus vieilles sociétés francaises ; 
dailleurs, la Société Anatomique s’honore de compter dans ses membres 
la plupart des savants, anatomistes ou cliniciens, qui étaient justement 
les représentants de la France et des pays étrangers a ces fétes. En outre, 
le choir méme du sujet discuté : « LES CONCEPTIONS ANATOMIQUES 
ACTUELLES DE LA TUBERCULOSE », avait attiré a la réunion la plupart des 
phtisiologues francais, 

La séance solennelle fut ouverte en présence de M. le professeur 
CHAUFFARD, président du Comité de Laennec et de M. le professeur ROGER, 
doyen de la Faculté de Médecine. Derriére eux, au premier rang, de 
nombreuses personnalités étrangéres, parmi lesquelles les professeurs 
Finiger de Copenhaque, pe Vries d’Amsterdam, Benva de Berlin, Nicop 
de Lausanne, WrGetixn de Berne, Résste de Bale, Firker de Liége, 
Rousseau de Québec, Tuayer de Baltimore, Morz de Varsovie, enfin !e 
professeur pe MryYENBURG de Zurich, chargé d’un des rapports sur la 
question discutée. 


SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
Séance du jeudi 16 décembre 1926 
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SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 
= 
PREMIERE SEANCE 
(a 10 heures, au petit amphithéatre de la Faculté) 

Cette séance est réservée : 

Au discours d’ouverture du Président de la Société ; 

A Vhistorique des cent années de la Société Anatomique, par l’archi- 
viste, le professeur agrégé CornIi ; 

A lexposé des deux rapports : 


1° « Les conceptions anatomiques actuelles de la tuberculose pul- 
monaire », par le professeur LETULLE, de Paris ; 


2° « L’anatomie pathologique de la tuberculose pulmonaire » (con- 
ception des auteurs de langue allemande), par le professeur DE Meyey- 
BuRG, de Zurich. 


I. — Discours de M. le professeur G. ROUSSY, président. 


MESSIEURS, 


Je déclare ouverte la Séance solennelle de notre Société, et je salue ici les 
savants étrangers et francais qui nous font le grand honneur d’y assister. 

Mes premiéres paroles s’adresseront 4 M. le Doyen, pour le remercier de nous 
avoir donné asile dans cet amphithéatre et d’avoir ainsi, une fois de plus, 
resserré les liens qui unissent & la Faculté la Société Anatomique, dont nous 
célébrons aujourd’hui le centiéme anniversaire. 

C’est en effet le 12 janvier 1826 qu’elle prit sa forme définitive, reconstituée 
sur le modéle d’une ancienne société fondée par Dupuytren le 12 frimaire de 
l’an XII, et qui n’eut que quelques années d’existence. Et c’est pour rendre 
hommage a Laennec, qui fut lun de ses présidents, que nous avons vyoulu 
faire coincider cette séance solennelle avec celles qui viennent de commémorer 
la mémoire d’une de nos gloires médicales les plus pures. 

Au cours des cérémonies qui viennent de se dérouler, d’éminents orateurs 
ont fait revivre, devant nous, la vie et l’ceuvre de Laennec, et il me serait bien 
difficile d’ajouter ici quelque chose au magistral tableau qu’a brossé M. Letulle, 
de Laennec anatomo-pathologiste. 

Mais n’est-ce pas perpétuer le souvenir d’un homme de génie que d’essayer 
de faire revivre le maitre en ses disciples ? Parmi eux, Jean Cruveilhier ne 
doit-il pas étre placé 4 V’une des premiéres places ? Et ce sera rendre un nouvel 
hommage a Laennec que de joindre au souvenir de ce créateur de génie celui 
de l'un des plus grands parmi ses éléves. 

Permettez-moi donc, en un court exorde 4 nos travaux, de rappeler en quel- 
ques traits la vie et oeuvre de Jean Cruveilhier, qui donna a la Société Ana- 
tomique sa forme actuelle et qui en fut le premier président perpétuel. 


ELOGE DE JEAN CRUVEILHIER 


Jean Cruveilhier est né le 9 février 1791, & Limoges, d’une famille de méde- 
cins et d’ecclésiastiques. Son grand-pére et son pére exergaient la médecine en 
Limousin ; ses oncles furent tous deux chanoines 4 Limoges. 

Son enfance se déroule pendant la période troublée des guerres de la Répu- 
blique, auxquelles son pére, Léonard Cruveilhier, fut mélé comme chirurgien- 
major aux armées du Rhin et de la Moselle, et plus tard comme médecin chef 
de Vhépital militaire de Choisy-le-Roi, ot Vavait placé son ami Percy. 
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Durant cette période, le jeune Cruveilhier est élevé par sa mére dans une 
foi catholique ardente, et cette éducation premiére marqua sur lui une forte 
empreinte. 

Ses premiéres études achevécs, Cruveilhier désire embrasser la carriére ecclé- 
siastique, mais son pére l’incite 4 partir pour Paris pour y étudier la médecine. 
cétait en 1810, Cruveilhier avait dix-neuf ans. I] se présente chez Dupuytren, 
Limousin comme lui, dont la renommée allait déja grandissante, et qui prit 
son jeune compatriote sous sa protection; de cette amitié allait dépendre 
Yavenir de Cruveilhier. 

Au début de ses études se place un incident qui souligne le cété a la fois 
sensible et émotif de la nature du jeune étudiant. Il ne peut s’habituer au 
spectacle des salles de dissection, et moins encore a celui des opérations, aussi se 
décide-t-il brusquement 4 abandonner la médecine pour s’enfuir au séminaire 
de Saint-Sulpice, « ot Vappelait, disait-il, sa véritable vocation ». Il fallut 
toute l’autorité de son pére pour faire reprendre au jeune étudiant le cours 
de ses études. 

Cruveilhier en franchit rapidement les échelons ; il arrive premier 4 l’exter- 
nat en 1811, et, l’année suivante, premier & l’internat. Le 24 janvier 1816, il passe 
sa thése, intitulée Essai sur Anatomie pathologique en général, qui contient, 
en germe, les tendances du futur anatomo-pathologiste : le sens de la correc- 
tion, ’esprit de logique et de méthode dans l’observation et la classification. 

Jean Cruveilhier, alors 4gé de vingt-cing ans, retourne 4 Limoges pour s’y 
marier et y exercer la profession médicale. Mais, en 1823, parait l’?ordonnance 
royale qui crée 4 Paris trente-six places d’agrégés, dont les uns, au nombre de 
vingt-quatre, sont nommés au choix, et les douze autres au concours. Léonard 
Cruveilhier, qui avait pour son fils les ambitions les plus hautes, Vengage 
vivement & se présenter au concours d’agrégation. 

Jean Cruveilhier briguait 4 ce moment le poste de chirurgien en chef de l’hopi- 
tal de Limoges, qu’il ne put obtenir. Cet échec le décida a repartir pour Paris, 
ou il est nommé premier agrégé, avec une thése intitulée : Ab omnis pulmonum 
exulceratio vel etiam excavatio insabis. La méme année (1824)), il est appelé 
comme professeur de Médecine opératoire & Montpellier, chaire qu’il ne va 
occuper que peu de temps, toujours poussé par le désir d’exercer la médecine 
dans son pays natal. Mais un événement imprévu vient faire obstacle 4 ce 
projet et oriente définitivement Cruveilhier vers la carriére professorale : 
Yabbé Frayssinous, évéque d’Hermopolis et grand-maitre de l’Université, qui 
avait connu Cruveilhier 4 Saint-Sulpice, l’appelle 4 Paris & la succession d’Au- 
guste Béclard, professeur d’anatomie, qui venait de mourir brusquement. 

Cette nomination, faite sans présentation du Conseil de la Faculté, alors 
que Breschet et Jules Cloquet étaient candidats, fut considérée comme un acte 
d’autorité ministérielle ne respectant pas les prérogatives de la Faculté. Elle 
souleva dans les milieux officiels une violente opposition. Aussi, lorsque Cru- 
veilhier se présenta pour la premiére fois, le 10 novembre 1825, dans le grand 
amphithéatre de la Faculté, il se trouva devant un auditoire nettement hostile. 
Il n’eut pas de peine a tenir téte a l’orage et a rallier 4 lui les plus violents 
de ses adversaires. 

Dés lors, Cruveilhier consacre la plupart de son temps & la dissection des 
cadavres dans le pavillon de l’Ecole ou a la pratique des autopsies dans ses 
services de la Maternité, puis de la Salpétriére. C’est 14 qu’il amasse les maté- 
riaux qui serviront a l’élaboration de son Traité d’Anatomie descriptive et a 
ses ouvrages d’anatomie pathologique. 

Pendant dix ans, il enseigne l’anatomie normale, puis il passe a la chaire 
@anatomie pathologique, fondée grace a la générosité de Dupuytren qui, a sa 
mort, avait désigné Cruveilhier comme premier titulaire. 

Le 12 janvier 1826, il fonde la Société Anatomique, sur le modéle de l’an- 
cienne société qui avait été dissoute en 1808. 

Il voulut qu’clle soit une « Société composée de Vélite des éléves de la 
Faculté, d’éléves arrivés A cette époque de leurs études médicales ou ils ne 
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jurent plus sur la parole du maitre et sont tous animés de cette noble indé- 
pendance qui ne sacrifie qu’A la vérité ». 

Et 1a, chaque semaine, a l’occasion de piéces apportées des salles de dissec- 
tion ou d’autopsie, maitre et éléves discutaient sur des points obscurs d’ana- 
tomie physiologique et pathologique. 

Cruveilhier présida pendant plus de quarante ans la Société Anatomique, et 
ce fut pour lui — il se plaisait a le répéter — l’un de ses plus beaux titres 
de gloire. 

Grace a la vie qu’il lui insuffla, la Société Anatomique conquit bien vite 
une place importante parmi les sociétés savantes de l’époque. La collection de 
ses Bulletins constitue aujourd’hui l’une des plus riches collections de recueils 
de faits qui soit au monde. Et, pendant toute la durée de sa longue prési- 
dence, Cruveilhier s’efforga de la maintenir dans le chemin qu’il lui avait 
tracé. « Etrangers 4 tout esprit de secte médicale ou autre, disait-il dans son 
discours d’ouverture de la séance du 12 janvier 1826, nous nous prémunirons 
contre les doctrines: exclusives ; et, citant au tribunal de la raison et de 
l’expérience toutes les théories médicales anciennes et nouvelles, nous ral- 
lierons autour d’elles les masses de faits que nous aurons recueillis, ou pour 
les détruire si elles sont fausses, ou pour leur donner une nouvelle vie si 
elles sont vraies. » 

Aprés avoir enseigné pendant dix ans l’anatomie normale, Cruveilhier était 
passé a la chaire d’anatomie pathologique, fondée grace a la générosité de 
Dupuytren qui, a sa mort, avait désigné Cruveilhier comme premier titulaire. 

Cruveilhier était doué d’une trés grande activité, qu’il partageait entre son 
service d’hdépital, son enseignement et sa clientéle. A l’exemple de son pére, 
il avait appris 4 comprendre la beauté et la difficulté de notre art. Aussi fut-il 
un médecin consultant recherché. 

Dans un discours plein d’envolées sur « Les devoirs et la moralité du médecin», 
prononcé a l’une des séances de rentrée de la Faculté, Cruveilhier développa les 
préceptes dont sa vie fut elle-méme le plus digne exemple. Comme théme de son 
discours, il eit pu prendre cette phrase écrite dans la vieille Argolide, sur le 
fronton du temple élevé par Thrasyméde au dieu de la médecine : « L’entrée de 
ce lieu n’est permise qu’aux Ames pures. » 


L’age de la retraite arrivé, Cruveilhier passe encore quelques années & Paris, 
dans son appartement de la rue des Pyramides. Au début de l’hiver de 1870, au 
moment de la guerre et sur les instances de son fils, il se retire dans sa propriété 
de Sussac, ou il meurt le 10 mars 1874, a l’A4ge de quatre-vingt-trois ans. 


I 4 un tournant de V’histoire médicale. Elle 
apparait au moment ou la médecine va secouer définitivement le joug de ses ori- 
gines philosophiques et scolastiques, pour entrer dans le domaine scientifique. 
C’est dire qu’elle fait partie d’un monument 4 la construction duquel ont parti- 
cipé des architectes de génie, comme Bichat, Laennec et Virchow, pour ne citer 
que les plus grands. 

Elle synthétise une époque : celle de l’anatomie pathologique macroscopique ; 
elle poursuit l’étude de Vorganisation de V’homme 4a Vl’état sain et A J’état 
morbide. Elle est faite d’une foule de matériaux, apportés pierre par pierre a 
diverses sociétés savantes, et plus particuliérement 4 la Société Anatomique, 
matériaux réunis plus tard en trois grands ouvrages. 

Voici d’abord l’Anatomie descriptive du corps humain, ouvrage « fait sur 
nature, les piéces sous les yeux et pour ainsi dire le scalpel 4 la main ». 

Puis, voici l’Anatomie pathologique du corps humain, publié en 41 livraisons 
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et qui comprend plus de deux cents belles planches en couleurs. Ce bel atlas 
forme, comme Il’a voulu Cruveilhier, une collection de planches anatomiques, 
exactes et fidéles, représentant des faits choisis, positifs, concluants, pris sur 
nature, vierges de toute interprétation autre que celle qui en découle immédia- 
tement. 

Voici enfin le Traité d’Anatomie pathologique générale en quatre volumes, qui 
reflete l’enseignement de Cruveilhier 4 la Faculté. C’est 1a, comme dans ses 
notes ou mémoires, et surtout ici méme, au sein de notre Société, que Von 
retrouve la premiére description de l’ulcére chronique simple de l’estomac ; 
celle du suc cancéreux considéré pendant longtemps comme pathognomonique du 
cancer ; celle de ces tumeurs perlées du cerveau, formées de matiére grasse et 
de cholestérine ; celles enfin des corps fibreux mammaires, tumeurs sphéroidales, 
ordinairement sous-cutanées, ayant la mobilité d’un ganglion lymphatique et 
généralement confondues jusqu’alors avec les tumeurs cancéreuses. 


Les principes qui ont présidé 4 l’ceeuvre anatomo-pathologique de Cruveilhier 
se trouvent développés magistralement dans les pages qui sont en téte de son 
Traité d’Anatomie pathologique. 

« Les systémes passent, les faits demeurent » ; telle est la maxime qui eit pu 
étre placée en exergue de toute son ceuvre, et a laquelle il est toujours resté 
fidéle. 

En disciple de la méthode introduite en histoire naturelle par Cuvier, Cru- 
yeilhier pense que, pour ériger l’anatomie pathologique au rang d’une véritable 
science, il ne faut pas se contenter de transporter ]’étude de l’altération morbide 
de l’organe aux tissus, mais qu’il faut procéder 4 une classification systématique 
de ces altérations. 

Il montre le rang qu’occupe l’anatomie pathologique parmi les sciences ; il 
précise son but, il établit les lois qui président au classement des états morbides. 
Pour lui, l’anatomie pathologique nous fait connaitre non seulement les causes 
des maladies, de sedibus et causis morborum, comme Il’a dit Morgagni) ; mais 
elle nous apprend aussi les effets de ces maladies : de effectibus morborum. 

Aux détracteurs qui, déja a cette époque, accusaient l’anatomie pathologique 
de tendre 4 amoindrir et 4 matérialiser la science et de la détourner de ses vues 
d’ensemble, Cruveilhier démontré que ces objections proviennent d’une mauvaise 
application des notions qu’elle peut fournir. « Si lon ne lui demande que ce 
qu’elle peut donner, elle communiquera sa certitude aux choses de la médecine, 
en lui assurant une fixité immuable de principes au milieu des opinions qui 
changent et des systémes qui passent. » 

Quant aux lois qui président aux classifications anatomo-pathologiques, Cru- 
veilhier admet l’existence d’espéces anatomiques morbides aussi naturelles que 
les espéces zoologiques. 

Il soutient que les lésions générales ou communes & tous les tissus sont la 
régle, alors que les lésions spéciales sont l’exception, et, que chaque tissu, 
chaque organe a ses affinités morbides, qui ne se transforment pas les unes dans 
les autres. 

Si I’étude des lésions est nécessaire pour une bonne détermination des 
espéces, il ne suffit pas de les étudier a l’état de développement complet, il 
faut les suivre au cours des diverses phases de leur développement. 


Du point de vue philosophique, en éléve de Cuvier et surtout de Bichat, pour 
qui « la vie est l’ensemble des fonctions qui résistent A la mort », Cruveilhier 
devait tout naturellement, et en raison méme de son éducation premiére, se 
ranger sous le drapeau du vitalisme. 

Au début du x1x® siécle, au moment ot apparait l’école organicienne, le 
« concept vital » régnait en maitre et la théorie mécanique de la vie de Des- 
cartes et des iatro-mécaniciens était de plus en plus abandonnée pour celle 
de ’animisme, de Stahl, doctrine qui admit, comme I’a dit le poéte, qu’ « un 
esprit vit en nous et meut tous nos ressorts ». 
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Mais la conception philosophique de Cruveilhier était moins absolue que celle 
de ses maitres. 

La vérité, pour lui, n’était pas « dans le vitalisme pur, qui rend compte dun 
certain nombre de faits, mais pour lesquels ceux d’anatomie pathologique sont 
lettre close ; elle n’est pas non plus dans l’organicisme pur, qui rend égale- 
ment compte d’un certain nombre de phénoménes, mais pour lequel les faits 
du vitalisme sont aussi lettre close ; elle est dans une sage combinaison des 
deux doctrines, dans l’organo-vitalisme, qui étudie les organes vivants, actifs, 
sensibles, réagissants, harmonisés, solidaires, concourant tous aA une méme 
fin ». 

Cruveilhier devait étre ainsi l'un des derniers défenseurs de la « théorie de 
force vitale » dont l’Ecole de Montpellier restera pendant quelque temps encore 
le refuge, conceptions métaphysiques que le génie d’un Claude Bernard et dun 
-asteur viendront définitivement ébranler. 


t 

L’ceuvre de Jean Cruveilhier doit étre regardée, aujourd’hui, comme l’un des 
pivots de la doctrine organicienne, doctrine qui, derriére la maladie, conduit 
a préciser la lésion. | 

Si elle ne nous apparait pas comme la manifestation d’un de ces éclairs de 
génie qui bouleversent de fond en comble l’évolution d’une science, en lui 
faisant faire un bond prestigieux en avant, elle marque néanmoins une phase 
importante de l’évolution médicale : celle de ’anatomie pathologique macrosco- 
pique qui précéde l’étape cellulaire de Virchow. 

Cruveilhier, ne Voublions pas, est en pleine maturité scientifique lorsque 
le grand anatomo-pathologiste allemand fonde la pathologie cellulaire (1853), 
A ce moment, son Aflas est entiérement paru (1828-1842), ainsi que les deux 
premiers volumes du Traité d’Anatomie pathologique (1849-1852). 

Or, s’il est certains esprits dont la curiosité toujours en éveil s’engage dans 
les voies nouvelles, poussés qu’ils sont par le don d’invention et de création, 
il en est d’autres qui ne quittent pas le chemin qu’ils ont voulu tracer, mais 
s’efforcent d’en préciser la direction et le but. 

Cruveilhier était de ceux-ci. Travailleur acharné, observateur affiné et clair- 
voyant, il a amassé les matériaux qui ont servi de base a l’école organicienne, 
4 Vécole anatomo-clinique ; ila contribué ainsi a l’édification de la pathologie 
moderne. 

Par la, Cruveilhier nous apparait comme le digne continuateur d’un Bichat 
et dun Laennec. 


Il. — Historique de la Société Anatomique 


MESSIEURS, 


La longue tradition de la Société Anatomique, qui, depuis sa rénovation par 
Cruveilhier, s’échelonne aujourd’hui sur cent années d’activité créatrice et 
féconde, mérite sans doute d’étre rappelée. 

Il est, en effet, peu d’exemples de sociétés scientifiques ot s’affirme avec 
une telle continuité la valeur de la méthode qui, au début du siécle dernier, 
trouva son expression grace au pur génie de Laennec. C’était justice de ne 
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point séparer le centenaire de sa rénovation du centenaire de son plus direct 
jnspirateur. 

Permettez-moi, aussi briévement que le comporte cette séance, dans laquelle 
yous devez entendre encore l’exposé des deux rapports de MM. les professeurs 
Letulle et de Meyenburg, de vous esquisser les origines de notre Société et de 
yous montrer l’influence qu’elle a, durant un siécle, exercée non seulement 
sur ’évolution des sciences anatomiques ,mais aussi sur l’orientation des sciences 
médicales. 


Notre Société actuelle procéde de celle qui, créée le 12 frimaire an XII, eut 
pour présidents Dupuytren, puis Laennec, et dont il est au moins intéressant 
d’indiquer les étapes. - 

C’est, en effet, le 3 décembre 1803 que Dupuytren, &4 ce moment chef des 
travaux anatomiques, groupant autour de lui les meilleurs éléves de l’Ecole 
pratique, organisait, dans le sein de la Société de l’Ecole de Médecine, l’an- 
cienne Société Anatomique, de durée malheureusement trop éphémeére. 

Suivant l’expression de son fondateur, cette Société naquit « du_ besoin 
bien senti de mettre en commun et de faire servir 4 l’instruction générale les 
découvertes journaliéres de chacun de ceux qui étaient admis dans les amphi- 
théatres de la Faculté ». 

Grace 4 la direction de Dupuytren, auquel devait succéder Laennec, elle se 
fit rapidement « remarquer par la sévérité de la tendance positive de ses 
études ». Les publications de Bayle, de Marjolin, de Dutrochet, de Bréchet, 
de Magendie, de Cruveilhier, sans oublier les mémoires aux vues si person- 
nelles de ses présidents, permirent de faire pénétrer parmi la jeune école, 
ainsi que le rappelle Dupuytren, « la nécessité de faire reposer la médecine sur 
la base des lésions organiques ». La Société Anatomique concourait ainsi, dans 
Yesprit de son fondateur, 4 généraliser « des principes, des vues, des faits qui 
ont puissamment contribué aux progrés de l’anatomie pathologique, et par 
suite 4 la marche sévére que la médecine a prise depuis qu’elle s’est appuyée 
sur cette science des faits ». 

Malgré le prestige dont elle était entourée, l’ancienne Société Anatomique 
disparut cing ans aprés sa création. 

Sa dissolution fut-elle due 4 la mort de quelques-uns de ses membres les 
plus actifs, comme Pitet, Tilorier, Marandel, ou bien fut-elle due, ainsi que le 
constate Cruveilhier, 4 un « défaut de centre et d’unité » ? 

Il apparait plutdét, ainsi que le confessait d’ailleurs franchement Dupuytren 
vingt ans plus tard, que cette dissolution fut le résultat « de l’égoisme, passion 
des Ames basses et de la partialité, besoin des esprits étroits ». Peut-étre méme 
pouvons-nous ajouter que Dupuytren n’avait pas encore oublié ni pardonné 
les démélés célébres qu’il eut avec Laennec et dans lesquels, il faut bien le 
reconnaitre, son attitude ne fut pas exempte de critique. 

Lorsque Cruveilhier fut en 1825, soit quinze ans aprés la dissolution de la 
Société Anatomique, désigné pour occuper la chaire d’anatomie dans les cir- 
constances que vous rappelait il y a quelques instants notre Président, il reprit 
Yorientation de l’ancicnne Société, a savoir : « ’étude de organisation soit dans 
Pétat sain, soit dans l’état morbide et des fonctions physiologiques et patho- 
logiques, rattachées 4 cette organisation ». 

Cest le 12 janvier 1826 qu’eut lieu la premiére séance de la nouvelle Société, 
composée de l’élite des éléves de la Faculté, et, comme aimait 4 le rappeler 
Cruveilhier, dans ses allocutions annuelles, « d’éléves arrivés A cette époque 
de leurs études médicales ot ils ne jurent plus sur la parole du maitre et sont 
tous animés de cette noble indépendance qui ne sacrifie qu’é la vérité ». 

Encouragé par le soutien de Dupuytren, qui fut, comme I’on sait, le grand 
protecteur et l’ami de Cruveilhier, la nouvelle Société, dont nous célébrons 
aujourd’hui le centenaire, reprit un essor admirable. 

En peu de temps, elle devient « le centre et le point de ralliement des éléves les 
plus instruits et les plus laborieux de l’Ecole et des hépitaux et ne tarde pas 
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a compter dans ses rangs tous les titres qui s’obtiennent par le concours, A tous 
les degrés de la hiérarchie médicale ». 

Siégeant dans l’amphithéatre méme de la Faculté, elle voit chaque jeudi ses 
membres jeunes, zélés, instruits, apporter des rapports, des piéces d’anatomie 
nombreuses qui illustrent d’une fagon singuliérement descriptive les obserya- 
tions recueillies durant le cours de la semaine, dans les amphithéatres et les 
hépitaux de Paris. 

La discussion s’engage autour de chaque communication, sous la direction 
affable de son président, et quel intérét ne prend-on point encore a suivre, dans 
les bulletins oi sont consignés les comptes rendus des séances, les éléments 
de ces discussions ! 

Ces bulletins furent incorporés d’abord dans la Nouvelle Bibliothéque médi- 
cale, puis ensuite dans les Archives de Médecine jusqu’en 1835. 

A ce moment, Cruveilhier est nommé professeur d’anatomie pathologique, et 
le siége des séances émigre dans un local du Musée Dupuytren, tandis que la 
Société, plus florissante que jamais, décide de publier directement les bulle- 
tins des séances. 

Ce qui domine dans les bulletins depuis 1826, ce sont presque uniquement 
des documents d’anatomie macroscopique, d’anatomie et de physiologie patho- 
logiques, et déja transparait l’impulsion donnée par Cruveilhier 4 la patho- 
logie expérimentale. 

A les parcourir, quelle legon de haute tenue scientifique les jeunes peuvent 
y trouver ! Par contre-coup, ils peuvent saisir toute la réserve qu’il y a lieu 
d’observer pour certains engouements pathogéniques qui, n’étant pas basés sur 
la logique des faits, se sont tour a tour succédé et se sont tour A tour évanouis, 

Ces bulletins nous permettent aussi de suivre les. travaux de début et les 
influences qui guidérent la plupart des maitres qui portent les plus grands noms 
de la médecine et de la chirurgie francaise du x1x° siécle. 

Dans leur publication s’épanouit l’influence prodigieuse de cette méthode 
anatomo-clinique rénovée par Dupuytren et par Bayle, magnifiée surtout par 
Laennec, méthode qui reste encore, quoi qu’on en ait dit et méme médit, le plus 
simple, le plus objectif des procédés de perfectionnement de la science médicale. 

Il est, Messieurs, une singuliére remarque qui peut étre faite lorsqu’on veut 
résumer l’évolution de la Société Anatomique : c’est que son histoire se confond 
avec celle de ses présidents. 

Doyenne des Sociétés médicales de Paris, elle ne compte que six présidents, 
dont trois de 1826 4 1907 : Cruveilhier, Charcot et Cornil ; et trois depuis 1907: 
MM. Letulle, Brault et Roussy. 

Nous avons vu déja toute l’influence exercée par Cruveilhier, qui, pendant 
prés de quarante-six ans, conserva la présidence. Esquissons rapidement |’ceuvre 
de ses successeurs. 

Lorsque Charcot devient, en janvier 1873, président de la Société Anatomique, 
lorientation des communications se modifie. La notoriété, déja considérable, 
du nouveau professeur d’anatomie pathologique attire dans le petit local du 
Musée Dupuytren un public toujours plus nombreux. 

Entouré de ses éléves, Charcot imprime aux séances une tournure neurolo- 
gique. Beaucoup, parmi nos maitres, se souviennent encore de la solennité de 
ces réunions, ou non seulement se précisérent tant d’acquisitions sur l’anatomie 
macroscopique d’affections anciennes et d’entités nouvelles du systéme nerveux, 
mais encore ou furent jetées les bases les plus solides de la doctrine des loca- 
lisations cérébrales. 

L’aménité, la simplicité accueillante du savant, j’allais dire de l’artiste 
que fut Victor Cornil, les remarques bienveillantes dont il émaillait chaque 
présentation ou communication donnent a la Société, pendant les vingt-cing 
années s’échelonnant de 1883 4 1907, une physionomie tout autre. Aidé par son 
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immense expérience personnelle, le président oriente les recherches dans le 
sens histologique. Il vérifie au microscope les documents qui sont apportés, il 
en apprécie la valeur, il en critique paternellement les interprétations. Il sait a 
chaque instant rappeler aussi « la fructueuse moisson a récolter dans les champs 
découverts par le génie de M. Pasteur ». 

Les bulletins, reflétant l’activité nouvelle de la Société, sont un immense 
recueil de faits ot l’on voit alors peu a peu s’étayer sur des bases solides l’his- 
tologie pathologique que nous considérons aujourd’hui comme classique. 

Lorsqu’en 1900, au moment du Congrés international, les savants du monde 
entier vinrent en un pieux pélerinage visiter le local du Musée Dupuytren, 
transformé grace aux soins vigilants de l’archiviste d’alors, le D' Durante, on put 
constater que, suivant le-souhait exprimé en 1883 par Charcot, la Société Ana- 
tomique avait, sous l’impulsion laborieuse de Cornil, vu sa prospérité s’ac- 
croitre, son influence se répandre, sa renommée, déja glorieuse, s’agrandir 
encore. 

De nos deux derniers présidents, l*>heureuse présence parmi nous me dispense 
de tout éloge académique. 

Nous nous souvenons tous avec quelle aménité, mais aussi avec quelle verve 
primesautiére, avec quelle originalité pittoresque, M. Letulle accueillait les 
jeunes présentateurs, un peu tremblants devant l’exposé de leur premiére com- 
munication. 

Nous nous rappelons tous (c’était & peine hier) avec quel esprit critique, si 
finement indulgent, M. Brault savait, de son érudition vécue, fixer l’attention 
sur le point délicat d’une présentation et, par un paradoxal inattendu, tout a la 
fois tempérer et exalter notre curiosité de néophytes enthousiastes. 

Me sera-t-il permis d’étre simplement objectif, étant donné l’affection qui 
me lie 4 lui. en rappelant que M. le professeur Roussy nous a apporté toutes 
ses qualités d’organisation et de méthode dans le nouvel essor qu’il imprime 
a notre Société ? 

Nous voici depuis quelques mois 4 nouveau revenus dans cette Ecole pratique 
ou les premiéres réunions de la Société prirent naissance, et dans le labora- 
toire d’anatomie pathologique. Chaque auditeur posséde désormais un micros- 
cope lui permettant, au cours des séances, de vérifier quelque point litigieux 
dune préparation histologique dont il vient de suivre l’exposé et la démonstra- 
tion grace aux projections faites par l’auteur lui-méme. La bibliothéque, enfin, 
mise 4 la portée des chercheurs, ne réserve plus ses richesses a quelques seuls 
initiés. 

Dans ce bref exposé, j’ai tenté, Messieurs, en évoquant l’ceuvre des présidents 
qui surent la vivifier, de rappeler la tradition admirable et féconde de notre 
Société. 

Vorientation s’est transmise, fidéle 4 l’esprit des fondateurs, qui ne limi- 
taient pas leur curiosité 4 la seule constatation anatomique, mais répétaient 
la nécessité d’utiliser, pour en éclairer l’interprétation, les données physiolo- 
giques ou expérimentales indiscutablement établies. 

Aujourd’hui comme hier, dans nos réunions, a cété des faits de documenta- 
tion pure anatomique ou pathologique, surgissent des questions posées par des 
observations nouvelles. Orienter un probléme ne vaut-il pas mieux que de le 
résoudre par une solution hative, fit-elle apparemment élégante ? 

La régle qui inspire depuis sa fondation les travaux de la Société Anatomique, 
cest le guide sir qui nous convie, dans le domaine biologique, 4 partir vers 
la recherche & l’appui des faits, saisissant leurs nuances, mais sachant choisir les 
étapes, avant d’atteindre la conclusion qui justifie telle ou telle hypothése. 

Aujourd’hui, comme au temps de Dupuytren, de Laénnec, de Cruveilhier, 
inspirés par le respect et la noblesse de la tradition léguée, nos maitres et nos 
ainés apportent A nos séances la vigueur critique de leur expérience passée, et 
les jeunes toute l’ardeur de leur flamme enthousiaste. 
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Ill. — PREMIER RAPPORT 


_ Les conceptions anatomiques actuelles de la tuberculose pulmonaire 


par M. le professeur Lerute, de Paris. 


Ce rapport est publié in extenso dans les premiers feuillets de ce fas- 
cicule (pp. 881-915). 

Il fut illustré par de magnifiques micro-photographies en couleurs ; 
cette collection unique permit au rapporteur d’objectiver tous les faits 
qu’il décrivait et de jalonner les étapes successives des lésions de la 
tuberculose pulmonaire, telle que les concoit le rapporteur francais, 


IV. DEUXIEME RAPPORT 
_ Anatomie pathologique de la tuberculose pulmonaire 
(conception des auteurs de langue allemande) 


7 par M. le professeur DE MEyYENBURG, de Zurich. 


MESSIEURS, 


Avant de vous donner lecture de mon rapport, permettez-moi d’adresser mes 
remerciements 4 votre bureau, et en particulier 4 votre président, M. Roussy, 
pour l’honneur qu’ils m’ont fait en me conviant 4 cette assemblée. J’ai été 
trés sensible a leur appel, et j’ai répondu sans hésitation. En m/’associant a 
vos délibérations, vous avez voulu prouver que la tuberculose n’est plus une 
question purement nationale, et qu’il est temps que les chercheurs du monde 
entier se retrouvent et travaillent d’un commun accord, pour le plus grand 
bien de tous. Grace 4 notre situation géographique, et grace surtout aux excel- 
lentes relations que nous entretenons avec nos voisins, nous nous trouvons, 
en Suisse, dans une situation privilégiée. Dans le domaine scientifique, nous 
profitons également des travaux des savants francais et allemands. Et il me 
semble que, surtout a l’heure actuelle, le réle de trait d’union nous est dévolu. 
C’est dans cette pensée qu’il m’est particuliérement agréable de participer a 
votre discussion. 


La partie scientifique du rapport est ‘publiée intégralement dans la 
premiére partie de ce fascicule (pp. 917-930). 

L’exposé fut suivi d’une abondante illustration, au moyen de coupes 
histologiques, de photographies de piéces anatomiques, de clichés radiolo- 
giques, particuliérement consacrés aux lésions du chancre d’inoculation. 


A lissue de la premiére séance, un déjeuner intime, sous la présidence 


de M. le professeur Roussy, réunit, au Cercle de la Renaissance, quatre- 
vingts membres de la Société Anatomique et les délégués étrangers. 
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DEUXIEME SEANCE a 


(a 15 heures, au laboratoire d’Anatomie pathologique de la Faculté de médecine) : . 
Elle est consacrée : 


A la discussion des rapports ; 
A des communications diverses sur le sujet & ordre du jour. 


I, — DISCUSSION DES RAPPORTS 


~ DE MM. LETULLE ET DE MEYENBURG 
M. Fernand Bezancon. — Dans son trés brillant rapport, dont on ne 


saurait trop louer la documentation, l’élégance et la clarté, le professeur 
de Meyenburg, laissant de coté les classifications anatomiques allemandes, 
en particulier celle d’Aschoff, qu’il considére comme trés peu différente 
des notres, a porté la question sur un autre terrain, sur celui de la patho- 
logie générale, en nous exposant la trés intéressante classification de 
Ranke, qui, comparant la tuberculose 4 la syphilis, distingue trois phases 
a la maladie: 1° une période primaire pendant laquelle le pouvoir 
réactionnel s’accroit ; 2° une période secondaire de généralisation, ot 
se manifeste, de la part de l’organisme, un état d’hypersensibilité ; 3° une 
période tertiaire d’immunité relative. 

Cette classification, qui, surtout exposée magistralement, comme I’a 
fait M. de Meyenburg, est trés séduisante, correspond-elle 4 la réalité 
des faits ? 

Je rappellerai tout d’abord qu’en France aussi, il y a prés de vingt ans, 
ala suite de la découverte de von Pirquet, on a été séduit par les théories 
humorales et qu’on a espéré pouvoir expliquer, par les modifications 
survenues dans les humeurs au cours de Vinfection bacillaire, ’évolution 
différente de la maladie a ses divers stades. Moi-méme, reprenant avec 
mon regretté éléve et ami de Serbonnes, en 1912, ’étude du phénoméne 
de Koch, et montrant que son apparition est une question de temps et 
de dose, j’essayais de ramener la question du terrain 4 un concept pure- 


ment bactériologique, « le terrain étant la résultante des modifications _ A 
apportées dans la réceptivité de lorganisme vierge par des infections oe 


tuberculeuses antérieures plus ou moins discrétes, plus ou moins répé-  _ 
tées ». J’avais dans cet esprit, avec de Serbonnes, essayé de faire une 
discrimination entre les caractéres histo-pathologiques des lésions de : 
primo-infection et ceux des lésions de réinfection chez Vhomme ; j’avais 
da, depuis, renoncer a faire cette discrimination et abandonner, au moins 
partiellement, la doctrine du concept bactériologique du terrain tuber- 
culeux. Mes collégues Rist et Calmette se sont également préoccupés, vers © 
la méme époque, de montrer les modifications que peut entrainer, dans | 
révolution des lésions de réinfection, qu’elle soit endogéne ou hétérogéne, 
Yinfluence de la premiére infection. 

De tout ce grand effort, il est resté seulement qu’a la suite d’une pre- 
miére infection tuberculeuse, il se crée un état nouveau, l'état allergique, 
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mais qu’il est bien difficile d’établir des degrés et des catégories plus 
précises. 

L’intérét du travail de Ranke, c’est l’essai de démembrement qu’il essaie 
de faire de l’allergie de Pirquet et de la constitution de trois types diffé- 
rents de réaction de l’organisme, correspondant aux trois stades de la 
maladie. 

I! y a, il faut le reconnaitre, quelque chose de séduisant, dans la divi- 
sion en trois périodes ; mais il ne faut pas oublier que, sous un vocable 
différent et sans y attacher d’idée doctrinale, les auteurs francais ont, 
eux aussi, étudié dans des chapitres distincts : 1° la tuberculose de pre- 
miére infection, ou tuberculose du nourrisson ; 2° la tuberculose de la 
deuxiéme enfance ; 3° la tuberculose de l’adulte. 

L’étude comparative de la période primaire, du complexe primaire de 
Ranke, avec ce qu’on appelle, en France, la tuberculose de premiére infec- 
tion, montre que, du moins — sur le terrain des faits, sinon de la doctrine 
— il n’y a pas de grandes différences entre la conception francaise et la 
conception allemande. 

Ranke considére tout d’abord que la tuberculose de l’adulte n’est le 
plus souvent que la continuation de Vinfection tuberculeuse contractée 
dans l’enfance et que, contrairement a l’opinion soutenue par Aschoff, 
la phtisie de l’adulte, n’est pas due 4 une nouvelle infection hétérogéne : 
c’est la une opinion admise par la plupart des phtisiologues frangais, celle 
que j’ai toujours soutenue dans mes livres et dans mon enseignement. II est 
bon d’ailleurs de rappeler que, si la doctrine qui fait remonter la tuber- 
culose de l’adulte 4 la tuberculose de l’enfance a pu étre soutenue par 
Behring, pour la premiére fois, ’opinion de Behring, qui rattachait cette 
tuberculose 4 une infection d’origine intestinale contractée a la suite de 
l’ingestion de lait tuberculeux, ne reposait sur aucune base solide et que 
la notion du début dans l’enfance de la tuberculose est une conception 
toute francaise, qui a pris corps surtout aprés les travaux de Kuss, rui- 
nant une fois de plus la doctrine de ’hérédité et montrant que la Jésion 
de primo-infection, véritable chancre d’inoculation, siége au niveau du 
poumon et est une tuberculose d’inhalation. 

Au nom de Kuss, il faut ajouter celui de Grancher, qui, en 1905, au 
Congrés de Paris, proclama que la tuberculose de l’adulte n’est que la 
deuxiéme étape d’une tuberculose remontant a l’enfance. 

Pour Kuss, la lésion de premiére infection est constituée par une 
lésion pulmonaire, le chancre d’inoculation, bientot suivi d’une réaction 
ganglionnaire similaire, au niveau du médiastin. Le chancre d’inocula- 
tion, bien étudié par Rist, par Ribadeau-Dumas, est en réalité un foyer 
de broncho-pneumonie tuberculeuse qui a, en général, tendance a l’en- 
kystement. 

L’opinion de Ranke est conforme 4 la doctrine francaise : il s’agit 
pour lui de tuberculose lobulaire exsudative. 

Le point un peu spécial, c’est qu’a la fin de la période primaire |’état 
allergique naissant se traduit par l’apparition d’une couche externe 
fibreuse, non spécifique, qui aboutit 4 l’enkystement du chancre d’ino- 
culation. 

S’il est bien réel que le chancre d’inoculation est une lésion limitée, 
enkystée, il ne faut pas exagérer l’importance de cette notion d’enkys- 
tement ; comme I’a montré Barbier, la lésion de primo-infection peut se 
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montrer sous l’aspect d’une lésion de broncho-pneumonie trés étendue, 
sans tendance a l’enkystement. II s’agit, en réalité, d’une lésion de bron- 
cho-pneumonie, avec au centre des lésions de caséification plus rapide, 
avec, 4 la périphérie, 1a ot les bacilles apportés ont été moins nombreux, 
des lésions de splénisation, au niveau desquelles, si la lésion est limitée, 
peut apparaitre la réaction du tissu conjonctivo-vasculaire. 

Ribadeau-Dumas a, d’autre part, montré qu’il n’était pas rare de voir 
se former des cavernes dans le poumon du nourrisson et cela méme dans 
un temps trés proche du moment ot s’est effectuée la contagion ; c’est 
une grave atteinte 4 la doctrine qui soutient que la phtisie cavitaire ne 
se développe que s’il existe une relative immunité, et qui voit dans la _ 
formation des cavernes un véritable phénoméne de Koch. / 

Il y aurait aussi beaucoup 4 dire sur la maniére un peu trop schéma- 
tique dont on comprend les relations de lV’adénopathie médiastine et 
du chancre. Il n’y a pas de type univoque : petit chancre, grosse adé- 
nopathie ; la réaction ganglionnaire est variable, sans doute selon )’age 
auquel s’est faite la contagion et selon le plus ou moins de massivité du 
contage. Dans les formes graves du nourrisson, il y a relativement faible 
adénopathie ; les réactions énormes, démesurées des ganglions, appar- 
tiennent surtout a la deuxiéme enfance. 

Une des particularités de la conception de Ranke, c’est la constitution 
dune sorte de période secondaire qui durerait pendant toute l’enfance. 
Il se ferait & cette époque une sorte de généralisation par la voie san- 
guine du bacille qui se disséminerait dans tous les organes, dans les 0s, 
les articulations, l’épididyme, la plévre ; les bacilles apportés pouvant 
rester latents et ne colonisant que plus tard. Histologiquement, cette 
période serait caractérisée par lintensité des phénoménes congestifs 
périfocaux, avec tendance a la guérison et méme souvent 4a la restitution 
ad integrum. Ce caractere est particuliérement évident au niveau des gan- 
glions lymphatiques accessibles 4 l’examen clinique. 

Les auteurs francais sont d’accord avec Ranke sur l’existence du type 
clinique que nous appelons tuberculose de la deuxiéme enfance, par 
opposition a celui de tuberculose de la premiére enfance, et qui est carac- 
térisé surtout par l’absence de véritable phtisie pulmonaire, par la fré- 
quence relative de la granulie et des manifestations sur les séreuses, mais 
aussi et surtout par la localisation osseuse et articulaire, sur la peau, ete. 

Cette période secondaire serait caractérisée par l’intensité des réac- 
tions a la tuberculine. 

Je reléve ce dernier caractére, car il correspond, dans un certain 
nombre de cas, a un fait réel que j’ai pu vérifier ; il est bien exact que, 
chez les individus porteurs de lésions cervicales, de lupus, chez les 
pleurétiques, comme je l’ai montré récemment avec Vigneron, on observe 
des réactions 4 la tuberculine, a la fois trés précoces, trés intenses et trés 
durables. 

Les auteurs francais sont donc d’accord avec Ranke sur les caractéres 
cliniques spéciaux, — de ce que Ranke appelle la période secondaire de 
la tuberculose, — de ce que nous appelons la tuberculose de la deuxiéme 
enfance ; la théorie expliquant le caractére spécial de cette tuberculose 
difféere ; sans vouloir ici entrer dans l’exposé des théories qui pourraient 
rendre compte de ce caractére spécial de la tuberculose de la deuxiéme 
enfance, en particulier des conditions anatomiques toutes particuliéres 
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qui la caractérisent, période de développement osseux, etc., je me 
demande si les différences cliniques observées entre le tubercule de la 
deuxiéme enfance et celle du nourrisson ne tiennent pas aux conditions 
différentes de la contagion a ces différents Ages. 

Au lieu de considérer : période primaire, puis période de septicémie, 
je me demande s’il ne faut pas dire : contagion du nourrisson en général 
massive, évolution grave en général, sous forme de tuberculose miliaire, 
Contagion faite un peu plus tard dans la deuxiéme enfance : soit qu’il 
y ait déja eu contagion a minima antérieure ayant modifié le terrain, 
comme le pense Bernard, soit, comme je le crois plut6t pour ma part, 
que, par suite des conditions de la deuxiéme enfance, le contage étant 
presque toujours plus discret, les manifestations morbides seront elles 
aussi plus discrétes, il se fera des localisations prépondérantes sur les 
ganglions du médiastin, sur les ganglions cervicaux, les os, les articu- 
lations. 

Il m’est difficile, je ’avoue, de voir des réactions allergiques spéciales 
a cette période, des réactions d’hypersensibilité surtout ; les réactions 
ostéo-articulaires, ganglionnaires, sont plutot torpides et ne rappellent 
guére le phénomeéne de Koch : il n’y a que les réactions sur les séreuses, 
la pleurésie, la péritonite, la méningite, ot l’on puisse réellement saisir 
importance de la notion d’allergie. 

Il ne m’a pas paru que la théorie de Ranke apportait d’explication ! 
la longue durée de cette période dite secondaire, bien plus longue que 
dans la syphilis. 

La troisieme période, la période tertiaire de Ranke, serait la période 
des localisations viscérales, de la phtisie ; le bacille cantonné dans les 
viscéres, surtout dans le poumon, se réveillerait et donnerait naissance 
a des lésions d’un type spécial, des lésions qui auraient une tendance a 
Vabcédation, a l’évacuation. De méme que chez le syphilitique, apres 
une longue période de tolérance suivant la période des accidents de la 
période secondaire, il se produirait a la période tertiaire, au niveau des 
dépots de bacilles constitués pendant la période secondaire, une éclosion 
de lésions, mais les conditions humorales ayant changé, et une phase 
d’immunité relative s’étant constituée, les lésions elles-mémes prendraient 
un type différent ; au lieu de revétir le type congestif, elles deviendraient 
nodulaires, avec tendance caséeuse, comme dans la gomme. 

On ne peut’s’empécher d’étre séduit par cette théorie qui essaie d’expli- 
quer ce qui nous parait en général peu explicable. Quelle est, en effet, 
notre doctrine francaise la plus répandue ? C’est qu’aprés la contagion 
dans l’enfance, chez les enfants qui ne succombent pas a la premiere 
atteinte, la lésion peut se cantonner dans les ganglions trachéo-bron- 
chiques et peut-étre aussi dans le poumon; que, chez certains, il se 
manifestera, de temps a autre, une poussée évolutive de la maladie qui 
pourra se produire sur les os, sur les articulations, les séreuses et plus 
tard, d’une facon plus discréte, sur la plévre, et méme sur le poumon: 
mais que chez certains, entre la premiére atteinte, qui a souvent passé 
inapercue, et le moment de Véclosion, on ne reléve presque rien, quel- 
quefois rien. Comme Il’éclosion se manifeste en général a l’adolescence 
on suppose que ce sont les modifications de l’étre qui se produisent a 
cette période ; que c’est la puberté, jointe aux surmenages de toutes 
sortes, sous l’influence de cause provocatrice, en particulier de maladies 
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infectieuses, qui vont déterminer ce que nous appelons le réveil des 
tuberculoses latentes. La notion du terrain, telle que nous l’admettons 
actuellement, conduisant d’ailleurs a des notions prophylactiques du 
plus haut intérét. 

I] était bon que M. de Meyenburg nous exposat la théorie humorale de 
Ranke ; cette exposition nous rappelle, en effet, combien peuvent étre 
différentes les théories sur un sujet de si haute pratique et combien, ici, 
Yobservation est insuffisante. 

Ce qu’on peut reprocher a Ranke, c’est que sa théorie ne trouve pas 
de base solide dans l’expérimentation. 

Que nous donne celle-ci ? Une notion trés solide : 1° l’importance 
capitale de la notion de dose : la tuberculose évolue plus ou moins vite, 
et sous des aspects trés divers, selon la quantité de bacilles introduite 
lors de la premiére inoculation ; — 2° la notion de la réinfection tuber- 
culeuse, notion trés intéressante, mais moins générale que la premiere, 
car si les données de Koch sur la réinfection tuberculeuse du cobaye 
sont indiscutables, —- comme je l’ai montré pour le poumon, et Rist 
pour le péritoine, — elles ne sont pas susceptibles de généralisation : les 
tres intéressantes recherches de Philibert et Cordey, de Philibert, mon- 
trent que ce n’est guére que la primo-infection faite par la voie sous- | 
cutanée qui donne le phénoméne de Koch lors de la réinfection, — et 
que, d’autre part, chez le lapin, on n’a pas, en général, de phénomeéne de 
Koch, mais souvent de la sensibilisation. La question expérimentale est 
donc 4 reprendre sur des bases nouvelles et, tout en étant vivement 
intéressé par la théorie de Ranke, on a bien la sensation que les données 
pratiques qu’elle nous apporte sont beaucoup moins solides que celles 
que nous donne la théorie francaise, admettant en quelque sorte aprés 
la contagion une sorte d’établissement de symbiose, de vie parasitaire, 
le parasite retentissant sur l’héte, mais toutes les conditions de la vie 
de ’hote, soit physiologiques, soit pathologiques, retentissant sur la vitalité 
du parasite, pouvant, en particulier, permettre a celle-ci de s’exalter 
et le faire sortir du parasitisme pour entrer dans l'état d’infection 
agressive. 


M. Benda (de Berlin). — D’accord avec l’un des rapporteurs, je dois 
dire que les nouvelles conceptions anatomiques de la tuberculose pul- 
monaire ne sont pas si universellement admises en Allemagne qu’il 
n’y ait nombre d’hérétiques. Et j’en suis un, a ’égard du dogme qui veut 
schématiser la pathologie de la tuberculose. Je n’admets pas de classifi- 
cation qui calque l’évolution de la tuberculose sur celle de la syphilis. Je 
suis convaincu, sans doute, de ce fait, bien mis en valeur, 4 nouveau, par 
Ghon et ses éléves, que le foyer tuberculeux le plus agé a, en général, 
un aspect et une évolution trés caractéristiques. Mais, pour en faire un 
«foyer primaire », un « chancre primordial », il faudrait la preuve que 
les manifestations ultérieures en ressortissent, comme les manifestations 
secondaires et tertiaires de la syphilis dérivent du chancre induré. Or, 
une telle preuve manque et cette hypothése n’est méme pas vraisem- 
blable. Il me semble que le sort du foyer primaire s’explique aussi bien 
par ’immunité congénitale que possede la race humaine : la premiére 
infection tuberculeuse est vaincue la plupart du temps, et il faut plu- 
sieurs attaques pour que homme succombe. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Il, N° 9, DECEMBRE 1926. 


3 
le 
la 
nS 
e. 
al 
e, 
"il 
n, 
nt 
es 
es 
u- 
es 
ns 
nt 
Ps, 
sir 
‘ 
ue 
de - 
les 
ce 
a : 
“es 
la = 9 
les 
on 4 
ise 
ont 
ont 
s 
et, 
on 
bre 
: 
se 
qui 
lus wy 
n : 
ssé 
1el- 
ice, 
ites 
lies 


946 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS AL 236 


C’est encore ce rapprochement illégitime avec la syphilis qui me 
choque dans la division de Ranke. Je concéde que la différence des 
formes anatomiques de la tuberculose dépend vraisemblablement de réac- 
tions différentes des tissus de l’organisme malade, que Ranke nomme trés 
savamment « allergies ». Mais n’observe-t-on pas, rarement sans doute, 
une phtisie localisée au poumon, succédant au foyer primitif, et n’en 
possédant pas moins tous les caractéres de la phtisie soi-disant tertiaire 
de Ranke ? N’observe-t-on pas, d’autre part, et assez souvent encore, des 
généralisations « anaphylactiques » succédant a des phtisies invétérées ? 
Il ne semble donc pas rationnel d’attribuer ces « allergies » a certaines 
périodes de l’évolution de la maladie, d’y voir une modification qui soit 
surtout fonction seulement du temps ; d’ailleurs, dans la syphilis méme, 
cette division n’a pas une valeur souveraine. 

Pour ce qui est des observations de Huebschmann et Arnold, sur la 
structure des tubercules miliaires du poumon, je les confirme compléte- 
ment. Ces lésions furent décrites déja, voici trente ans, par Abricosoff, 
J’ai fait moi-méme des observations analogues, il y a vingt-cing ans, 
dans des tuberculoses du rein. Dans cet organe, on trouve, au cours de 
la tuberculose miliaire généralisée, des foyers qui possédent la struc- 
ture des tubercules miliaires (Schiippel-Langhans) ou des granulations 
(Laénnec), prés de foyers ayant l’aspect de la glomérulo-néphrite miliaire, 
dont la nature tuberculeuse est spécifiée par la présence de nombreux 
bacilles de Koch. J’ai pu montrer que les glomérulo-néphrites se meéta- 
morphosent en tubercules, de la méme maniére qu’au poumon les foyers 
miliaires de pneumonie caséeuse se transforment en tubercules. J’en ai 
conclu que la phtisie inflammatoire et la phtisie productive d’Aschoff ne 
sont pas des formes différentes, mais des étapes du processus tuberculeux. 

Vous voyez donc, Messieurs, que le theme abordé par les rapporteurs 
est inépuisable ; il suscite un intérét assez grand pour nous obliger a 
de futurs débats. 


M. Emile Sergent. — Les deux trés intéressants rapports que nous avons 
entendus ce matin peuvent suggérer de nombreuses réflexions. Pour ma 
part, je n’en retiendrai que deux. 

La premiére se référe au rapport du professeur Letulle et a trait 4 
Vallusion qu’il a faite aux relations étroites qui peuvent unir la syphilis 
et la tuberculose dans le poumon. M. Letulle, si je ne m’abuse, n’est pas 
éloigné de penser que certaines lésions, qu’on met communément sur le 
compte de la tuberculose, dans ses formes fibreuses, pourraient bien 
relever directement de la syphilis. Les lésions tuberculeuses n’engen- 
dreraient que les réactions scléreuses immédiatement périfocales et ne 
seraient guére capables de produire les scléroses péribronchiques qui 


= irradient dans la totalité du poumon : celles-ci seraient plutot imputa- 
—— bles a la syphilis. Cette idée n’est pas pour me surprendre. Elle cadre 
; avec celles que je soutiens depuis plus de vingt ans et qui m’ont conduit 
a a penser que la tuberculose fibreuse devait nous inciter 4 rechercher 


toujours la syphilis associée. Elle cadre, d’autre part, avec des constata- 
tions anatomo-cliniques que j’ai faites assez souvent et qui montrent qu’on 
: ne tient pas assez compte, dans l’étude des formes de la syphilis pulmo- 
naire, d’une forme qui a pour base la sclérose bronchique et péribron- 
chique. La thése de mon interne Benda, que j’ai suggérée, et qui sera 
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soutenue prochainement, contiendra un exposé de cette question, sur — 


laquelle je me réserve de présenter avec lui un travail préalable. Quoi _ 


qu'il en soit, je pense que, en dehors de cette forme spéciale de syphilis 
broncho-pulmonaire, il est nécessaire d’envisager les cas, tres nombreux, 
dans lesquels la syphilis s’associe avec la tuberculose pulmonaire, pour 
orienter celle-ci vers une forme fibro-calcaire, sur laquelle j’ai maintes 
fois insisté et dont je vais projeter devant vous quelques radiographies 
provenant de sujets qui étaient notoirement syphilitiques et incontesta-_ 
blement tuberculeux, ainsi que le démontrait la constatation du bacille 
de Koch. Lorsque je constate de pareilles images radiologiques, coinci- 
dant avec des signes de tuberculose dite fibreuse, je cherche systématique- 
ment la syphilis et, dans la plupart des cas, je la trouve. 

Ces observations comportent une seconde réflexion, qui se référe a _ 
une partie du rapport de M. de Meyenburg. Je crois bien que M, de 
Mevenburg a dit que la notion de la nature spécifique des lésions tubercu- 
leuses ne suffisait pas pour expliquer la variabilité des formes de la 
tuberculose pulmonaire, et qu’a coté de la notion du terrain spécifique, 
il fallait faire intervenir des considérations de terrain, d’ordre non spé- 
cifique. Cette réflexion est en plein accord avec la thése que je soutiens, 
depuis plus de vingt ans également, et qui accorde aux conditions de 
terrain une importance indéniable dans la pathogénie et le déterminisme 
de la tuberculose pulmonaire et de son polymorphisme. Les caractéres 
particuliers que revét la tuberculose pulmonaire lorsqu’elle évolue sur 
un terrain syphilitique ‘sont une preuve, entre bien d’autres, de l’impor- 
tance de cette notion. 

Il m’a semblé que ces réflexions méritaient d’étre soulignées dans une — 
discussion sur la conception générale de la tuberculose pulmonaire, — 
considérée du double point de vue anatomo-pathologique et clinique. 


M. Rist. — Je voudrais dire tout le plaisir que j’ai éprouvé en écoutant | 
le rapport de M. de Meyenburg. Il parle et écrit notre langue avec sad 
telle perfection, que son exposé en a été tout illuminé de clarté. Cela tient-_ 
il a ce qu’avant d’étre un éminent professeur 4 Université de Zurich, 
M. de Meyenburg a longtemps vécu et professé dans ce centre de culture 
latine qu’est Université de Lausanne ? Ou bien cette clarté est-elle chez 
lui un don inné ? Ce n’est pas & moi de me prononcer 1a-dessus. 

Mais le fond, dans le rapport de M. de Meyenburg, ne m’a pas moins 
plu que la forme. Comme Bezancon, je m’attendais, je l’avoue, a ce quiil 
consacrat une partie de son exposé a la fameuse classification des 
formes anatomiques de la tuberculose pulmonaire dont Aschoff est 
lauteur, et qui, il faut bien le dire, n’a pas été accueillie chez nous et dans 
bien d’autres pays avec la faveur qu’elle a rencontrée chez certains 
savants d’outre-Rhin. Mais M. de Meyenburg nous a dit lui-méme qu’jl 
n’acceptait pas cette classification, et M. le professeur Benda vient de nous 
dire, lui aussi, qu’il y a en Allemagne beaucoup d’hérétiques a l’égard 
de cette orthodoxie. 

En revanche, M. de Meyenburg nous a parlé de la doctrine de Ranke, 
divisant ’évolution de la tuberculose en-trois étapes. Sur-la premiére 
étape, « le complexus primaire », nous sommes, je crois, tous d’accord, 
et je vais y revenir tout 4 ’heure. Sur la deuxiéme et la troisiéme, M. de 
Meyenburg nous dit lui-méme qu’il y a des divergences outre-Rhin et que 
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ce schématisme, calquant d’un peu trop prés l’évolution de la tuberculose 
sur celle de la syphilis, n’est pas accepté par tout le monde. Je ne 
suis méme pas sir que M. de Meyenburg y adhére lui-méme compléte- 
ment. 

Dans ces conditions, comment peut-on parler d’une doctrine alle- 
mande de la tuberculose ? Nous voyons qu’il y a en Allemagne une sorte 
d’accord unanime sur un point essentiel, qui est le « complexe primaire », 
et qu’il y a sur le reste discussions et divergences. II n’en est pas autre- 
ment chez nous, car il serait puéril, me semble-t-il, de prétendre qu’il 
y a sur lévolution anatomique des lésions tuberculeuses une doctrine 
francaise uniforme et acceptée par tous. Nous aussi nous sommes d’accord 
sur quelques points fondamentaux, et nous nous permettons de différer 
amicalement sur beaucoup d’autres. 

Mais, j’en reviens 4 ce « complexe primaire », sur lequel il n’y a pas 
de discussion de fait. Je me permets seulement d’en faire lVobjet d’une 
discussion en quelque sorte historique. A ce terme de « complexe pri- 
maire », on attache volontiers le nom de Ghon, et on l’appelle méme 
« lésion de Ghon ». Or, cette lésion, c’est pour nous, en France, une 
vieille connaissance. Elle a été décrite, il y a bien longtemps, par Parrot, 
et surtout elle a fait objet, en 1898, quatorze ans avant l’apparition du 
livre de Ghon, d’une étude aussi détaillée, aussi minutieuse, aussi claire, 
aussi compleéte qu’il est possible de le souhaiter, de la part du phtisiologue 
francais Georges Kuss. Nous l’appelons « le chancre d’inoculation avec 
adénopathie similaire ». Je ne demande pas mieux que de I’appeler 
« complexe primaire », ce qui est plus court et tout aussi significatif. 
Mais il faut qu’il soit bien entendu que le réle que joue le complexe pri- 
maire dans l’évolution de la tuberculose humaine a été établi, fixé, déter- 
miné une fois pour toutes par Kuss, et qu’on n’y a rien ajouté d’essentiel 
depuis. Je n’en veux d’autre preuve que le témoignage de Ghon lui- 
méme qui, dans son livre paru en 1912, rend a Kuss ’hommage le plus 
complet et le plus désintéressé. Permettez-moi de vous citer quelques 
passages de son introduction : « ... Mais les études les plus approfondies 
sur la loi de Parrot, nous les devons au travail de G. Kuss, qui traite 
avec l’exactitude la plus détaillée la question de la porte d’entrée de la 
tuberculose dans Venfance. Ce remarquable travail n’a pas jusqu’ici 
rencontré dans la littérature allemande la consécration qu’il mérite, 
sans aucun doute. Ce n’est que dans ces derniéres années qu’Escherich 
avec ses éléves et H. Albrecht ont attiré l’attention sur lui. » I] donne 
ensuite un long et fidéle résumé du travail de Kuss, puis il parle du 
travail confirmatif d’H. Albrecht et des diverses études ultérieures de 
Birch-Hirschfeld, de Negeli, de Winkler, etc... Mais, ajoute-t-il, « quelle 
que soit la grande valeur de ces derniers travaux, elle est loin d’atteindre 
celle du travail fondamental de Kuss... Les résultats de mes propres 
recherches confirment ceux de Kuss et d’H. Albrecht. Ils n’apportent done, 
a proprement parler, rien de nouveau. Si, néanmoins, je les publie, c’est 
parce que j’espére contribuer par la a faire connaitre davantage l’exis- 
tence du foyer pulmonaire primitif dans la tuberculose pulmonaire de 
Venfant ... » 

On ne saurait souhaiter témoignage plus décisif en faveur de la priorité 
de Kuss. Comment se fait-il que son ouvrage, qui est pourtant un gros 
livre, mathoureusement introuvable aujourd’hui, ait été si peu connu 
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pendant si longtemps et que tant de gens, qui le citent de seconde main, 
ne l’aient pas lu ? Cela tient, je crois, 4 la seule erreur qu’ait commise 
son auteur, et cette erreur porte sur le titre : « De ’hérédité parasitaire 
de la tuberculose humaine ». A cette seule mention, on se figure que le 
livre soutient la thése de ’hérédité parasitaire, et on le met de coté. Or, 
le livre est au contraire consacré a la réfutation la plus complete, la 
plus serrée, la plus documentée qui existe, de la théorie de lhérédité 
parasitaire. La partie critique est un modéle achevé de dialectique 
scientifique. Vient ensuite la partie constructive qui est la démonstration 
rigoureuse, par la description minutieuse de nombreuses autopsies 
denfants, du foyer pulmonaire primitif et de son adénopathie secon- 
daire, de Vorigine aérienne de la contagion tuberculeuse chez ’homme, 
du role joué par le foyer primitif dans l’évolution ultérieure de la tuber- 
culose de enfant et de Vadulte. Cette erreur qui consiste 4 donner un 
mauvais titre 4 un bon livre, Kuss la partage avec quelques auteurs 
illustres : Laénnec n’a-t-il pas appelé Traité de l’Auscultation médiate 
son livre, qui est pourtant infiniment plus qu’un traité d’auscultation, 
puisqu’il est la description anatomique, clinique et séméiologique de 
toutes les maladies de l’appareil respiratoire et qu’il contient la décou- 
verte d’un grand nombre de types morbides que lon avait confondus 
avant lui ? De méme, Duchenne, de Boulogne, n’a-t-il pas appelé Traité 
de l'Electrisation localisée son admirable traité de la physiologie des 
muscles ? Ce n’est pas sans réflexion que je cite ces noms a propos du 
livre de Kuss, car ce livre est, 4 mon avis, l'un des monuments les plus 
importants de V’histoire de la phtisiologie. Il faut le lire et le relire pour 
se rendre compte de toutes les richesses qu’il contient et de importance 
de ’étape qu’il marque dans Vévolution de nos doctrines. I] est regret- 
table qu’il soit actuellement si difficile de se le procurer. Lorsqu’on 
célébrera le centenaire de Kuss, — mais nous n’y serons plus, — j’es- 
pere qu’en en fera une réédition, en en changeant le titre. 

Sur le complexe primaire de Kuss, nous sommes donc tous d’accord. 
Les discussions ne commencent que pour savoir ce qui se passe apres. 
Personne ne doute que l’allergie ne soit une des causes principales des 
differences que l’on observe entre les lésions du type primaire et celles 
qui appartiennent a une date postérieure. C’est sur les modalités de 
Yaction de l’allergie que l’on ne peut pas encore se mettre d’accord, pour 
la simple raison qu’il y a encore beaucoup a étudier, De méme, nous 
savons bien que la réinfection 4 laquelle est due la tuberculose de 
Yadulte peut étre concue comme étant d’origine endogéne ou d’origine 
exogene. Je ne crois pas qu’il y ait aujourd’hui un pathologiste qui 
admette exclusivement l’une de ces origines. C’est sur les proportions 
respectives de la réinfection endogéne et de la réinfection exogéne que 
nous différons d’opinion, non pas seulement d’un pays a l’autre, mais 
dans le méme pays. Peut-étre certaines discussions, jadis trés vives, 
perdront-elles de leur importance au fur et a4 mesure que la radiologic, 
cette autopsie sur le vivant, affirmera son importance comme méthode 
d’exploration anatomo-pathologique. C’est ainsi que la_ localisation 
apexienne de la tuberculose de l’adulte, qui semblait ressortir si clai- 
rement des constatations sur le cadavre, n’est probablement pas une régle 
aussi absolue que le croyait Louis et que le croient encore bon nombre 
Les examens radiologiques font voir que les localisations 
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juxta-scissurales de la base du lobe supérieur sont d’une fréquence que 
l’on ne soupconnait point. Ceci est, je crois, de nature 4 mettre fin aux 
discussions mentionnées par M. de Meyenburg, ce matin, sur la question 
de savoir pourquoi la tuberculose par inhalation chez lenfant, ne se 
localise pas au sommet, alors que celle de l’adulte s’y localise. 

Je m’arréte, j'ai déja été trop long. Mais il me semble que de cette 
confrontation résulte qu’il n’y a en réalité pas d’opposition de doctrine 
entre une école francaise et une école allemande. I] y a, d’une part, des 
faits acquis dont le principal est peut-étre la notion du complexe pri- 
maire, qu’il faut bien nous permettre, 4 nous autres Francais, de reven- 
diquer pour notre. Et puis il y a, d’autre part, des questions trés impor- 
tantes, trés difficiles, qui sont encore 4 l’étude. Elles ont été suscitées 
par les notions de réinfection et d’allergie, et sur elles, la discussion 
reste ouverte, C’est tout naturel. 


M. Letulle. — Personne, autant que moi, n’admire Laennec et son 
ceuvre. J’ai done le droit de déclarer que Laennec et son époque igno- 
raient tout de la syphilis. 

Parcourez avec moi, a Nantes, les centaines d’observations de Laennec : 
vous y trouverez, entre autres magnifiques descriptions de lésions viscé- 
rales, les cas les plus caractéristiques de gommes syphilitiques du foie 
qui se puissent imaginer. 

Aussi, en France, sauf a Lyon, Tripier et son école, et 4 Paris, mon ami 
Sergent, ses éléves et moi, la syphilis pulmonaire est-elle des plus mal 
connues, 

Et cependant, que de détails, que de faits, que de trésors la syphilis 
accumule dans le poumon ! que de causes d’erreur, pour ce qui regarde 
Ja tuberculose ! 

Si donc, quelque jour, notre cher président nous convoque ici, tn 
jeudi, pour étudier la syphilis pulmonaire, nous vous apporterons le jeu 
complet des bronchopathies, des lobulites, des scléroses, systématiques 
ou non ; et nous concluerons que les pneumopathies syphilitiques sont 
dune grande fréquence et qu’elles ont une valeur de premier ordre. 


M. de Meyenburg. — Il me parait ressortir de ensemble de cette dis- 
cussion que, au fond, les conceptions francaises et allemandes différent 
bien moins les unes des autres qu’on ne le pensait. Et si la discussion 
d’aujourd’hui n’avait eu que ce résultat-la, il faudrait savoir gré A la 
Société Anatomique de Paris de l’occasion qu’elle nous a donnée de 
confronter ces théses. 

Sans entrer dans toutes les questions de détail qui ont été soulevées, je 
répondrai d’abord a4 M. Rist qu’il ne m’est jamais venu a l’esprit de 
contester 4 Kuss la priorité dans la description du « complexus pri- 
maire » (v. note de mon rapport). Il ne faudrait toutefois pas amoindrir 
le mérite des auteurs de langue allemande qui, par leurs recherches sys- 
tématiques, en ont complété l'image en y ajoutant une quantité de détails 
d’un trés haut intérét. 

Quant a la localisation apicale des lésions de début, dans la phtisie 
chronique, je me rends fort bien compte que cette notion est, avant tout, 
« anatomo-pathologique » dans ce sens qu’elle est tirée de l’examen de 
piéces anatomiques prélevées 4 l’autopsie de phtisiques, c’est-a-dire a 
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un moment ou la maladie n’est plus 4 son début, mais ot elle est arrivée 
4 la fin de son évolution. Ainsi qu’un récent entretien avec mon ami, le 
professeur Schinz, de Zurich, me I’a appris, les radiographies paraissent 
bien montrer que, plus souvent, ces lésions débutent a un étage infé- 
rieur, .. comme MM. Léon Bernard et Rist l’ont dit tout 4 V’heure. 
Aux différences entre tuberculose et syphilis, différences relevées 
par MM. Bezancon et Benda, j’ajouterai encore celle-ci : abandonnée a 
elle seule, la syphilis évolue toujours jusqu’a la fin, c’est-a-dire jusqu’au’ 
troisieme stade, alors que la tuberculose, le plus souvent, s’arréte et 
guérit au premier stade. | 
Aux différents critiques de la théorie de Ranke, je me permets de _ 
rappeler les réserves qu’a son égard j’avais formulées moi-méme, dans _ 
mon rapport. S’il est difficile, voire impossible, de l’accepter telle quelle, 
il faut quand méme reconnaitre 4 Ranke le mérite d’avoir introduit, | 
dans l’étude anatomo-pathologique de la tuberculose pulmonaire, une idée | 
nouvelle et fertile, et d’avoir suggéré une foule de questions et de pro- ; 
bleémes intéressants ..., comme cette discussion l’a montré une fois 


LES TUBERCULOSES LOBAIRES 


par 
MM. Emile SERGENT et Henri DURAND 


Sous le nom de tuberculoses lobaires, on doit comprendre toutes les 
formes anatomo-cliniques de la tuberculose localisée 4 un des lobes du 
poumon. 

Cette dénomination indique essentiellement une notion de localisation 
et non point une notion de forme évolutive ; aussi nous parait-elle préfé- 
rable a celle de lobite tuberculeuse, qui a un sens plus restrictif. 

La tuberculose lobaire est la tuberculose, totale ou partielle, d’un lobe : 
la ligne de démarcation scissurale en trace la limite fondamentale. 

Elle peut revétir toutes les formes anatomo-cliniques de la tuberculose, 
depuis la pneumonie caséeuse jusqu’a la sclérose rétractile. 

Elle se traduit par un syndrome stéthoscopique et radiologique qui en 
décéle la localisation et qui en révéle le type anatomo-clinique (conden- 
sation, infiltration, excavation...) ; elle se traduit, en méme temps, par 
un syndrome fonctionnel et général, qui varie avec le type évolutif (pro- 
cessus pneumonique aigu, pneumonie caséeuse, tuberculose fibro-caséeuse 
commune, sclérose dense). 

Elle peut passer par une série de stades successifs, allant de la conglo- 
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mération broncho-alvéolaire a la caséification et a ’évidement cavitaire lequ 
de tout un lobe. mas 
Elle ne saurait étre renfermée uniquement dans le cadre d’un type ~oigh 
unique, qui serait la lobite supérieure droite scléreuse, telle que |’ont text 
décrite Léon Bernard et Béthoux. serv 
Elle peut, lorsqu’elle est constituée par un processus pneumonique nais: 
aigu, régresser complétement ou partiellement. Elle peut affecter isolé- wer 
ment tous les lobes (lobite supérieure, lobite moyenne, lobite inférieure), whey 
Son histoire est liée étroitement a celle de la notion primordiale as 
du processus pneumonique dans la tuberculose pulmonaire (Tripier et trair 
son école, Rist et Ameuille), 4 celle des foyers pneumoniques tuber- tueu 
culeux curables (Ribadeau-Dumas et Rolland, Bezancon et Braun), a wt 
celle des foyers juxta-scissuraux (Sabourin), Nous en avons poursuivi “ee 
l’étude, depuis plusieurs années, dans une série de notes et de mémoires celle 
sur les scissurites et périscissurites tuberculeuses, sur la limitation pris 
scissurale du processus pneumonique tuberculeuz, etc. tant 
Pour apprécier .sa fréquence comparée dans les divers lobes (droits = 
ou gauches), pour apprécier la fréquence comparée de ses diverses lobit 

formes évolutives, il est indispensable de confronter les piéces ana- 
tomiques avec les radiographies prises sur le vivant ; lorsque la matadie M. 
se termine par la mort, cette confrontation ne peut étre complétement pas 
valable que si une radiographie a été prise dans les derniers jours de Ce 
la maladie, ou, mieux encore, aprés la mort. C’est en procédant suivant “~ 
cette méthode que nous avons pu réunir une collection trés démonstrative cule 
dont nous allons projeter quelques reproductions (piéces anatomiques et auto 
radiographiques), et qui est conservée en totalité dans notre laboratoire expe 
de la clinique de la Charité (1). et 0 
qu’e 
rem 
Discussion. — M. Rist. — Je voudrais faire une simple remarque 4 lesic 
propos des cas de tuberculose lobaire dont M. Sergent vient de nous tard 
apporter tant d’exemples radiographiques et aussi quelques piéces d’au- imp 
topsies d’un trés grand intérét. Il y a plusieurs années déja qu’en France échi 
attention est attirée sur ces tuberculoses lobaires. Avec M. Ameuille, port 

jai jadis insisté sur leur fréquence et sur l’artifice de technique radio- 
logique qui permet de les mettre en évidence. M. Sergent et ses colla- M 
borateurs, M. Léon Bernard et les siens, ont a plusieurs reprises étudié, stad 
eux aussi, ces localisations. Mais, chose curieuse, elles paraissent avoir tiqu 
échappé enti€rement a l’attention des auteurs étrangers, et en particu- pris 

lier d’outre-Rhin. Dans le trés bel ouvrage de Graef et Kupferlé, dans 


(1) Cette note est un simple résumé d’un travail qui sera publié prochaine- 
ment dans les comptes rendus des Journées Médicales de Paris (juillet 1926) et 
qui compléte les vues exposées par l’un de nous en collaboration avee Paul Aris 
et par ce dernier dans sa thése faite sous notre inspiration (th. Paris, 1924). 
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jequel une tentative des plus intéressantes est faite pour établir des sche- 
mas radiologiques correspondant aux diverses étapes de la classifica- 
tion d’Aschoff et ot des radiographies de thorax de cadavres sont mises 
en regard des photographies de ces mémes thorax autopsiés, il est dit 
textuellement ceci: « Jamais nous n’avons vu la scissure interlobaire 
servir de limite a des lésions tuberculeuses du poumon. » Cette mécon- 
naissance si extraordinaire d’un fait tres commun, que viennent d’illus- 
trer devant vous les belles radiographies de Sergent, tient évidemment 
a4 une erreur de méthode. Ce que nous voyons 4 l’autopsie, et aussi ce 
que nous voyons sur un cliché contemporain de l’autopsie, n’est évi- 
demment que le résumé brutal et confus d’une longue histoire. Au con- 
traire, les examens radiologiques précoces permettent de faire une fruc- 
tueuse anatomie pathologique sur le vivant et de préciser la succession 
des étapes. Mais il faut, pour cela, que les clichés radiographiques ne 
soient pas faits mécaniquement, pour ainsi dire 4 la grosse, et sous un 
angle standardisé et toujours le méme. Cette facon de procéder, qui est 
celle de Graef et Kiipferlé, fait passer 4 cété de bien des choses. La 
prise du cliché doit étre précédée d’un examen radioscopique permet- 
tant de trouver la position de l’ampoule qui, dans chaque cas particulier, 
fait apparaitre le mieux les délimitations scissurales. C’est faute d’avoir 
agi suivant cette méthode que Graef et Kiipferlé sont passés 4 cété des 
lobites sans les voir. 


M. Bezancon. — Les lésions qu’on observe aux autopsies ne répondent 
pas a l’évolution tuberculeuse réelle qui se fait pendant la vie. 

Ce sont des lésions terminales, trés différentes de celles qui se consti- 
tuent lentement, et avec réaction vive, pendant les périodes de la maladie 
ou le malade a une santé relative. Il en est ainsi des lésions de tuber- 
cules miliaires qu’on voit si souvent dans les lobes inférieurs, aux 
autopsies de phtisiques. Comme ce sont des lésions bien isolées, presque 
expérimentales, on les considére volontiers comme des lésions de début 
et on se représente le début de la tuberculose sous cette forme, alors 
qu’en réalité, il est trés probable que l’organisme réagit tout a fait diffé- 
remment aux premiers contacts avec le bacille ; il est probable que les 
lésions de broncho-pneumonie, déja grosses, ne sont que des lésions 
tardives, dues a des embolies bronchiques provenant d’un foyer caséeux 
important déja constitué aux dépens des lésions primitives ; celles-ci, 
échafaudées lentement, ont du souvent au début étre de type fibreux et 
porter plus sur la trame que sur l’alvéole. 


M. Sergent. — On peut avoir des images nettes de lobites, méme a des 
stades avancés de la tuberculose, par des examens radiographiques pra- 
tiqués aprés la mort. La plupart des clichés que j’ai présentés furent 
pris sur des cadavres. 
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_ SITUATION DES ADENOPATHIES MEDIASTINALES 
BRONCHIQUES DANS LA TUBERCULOSE 


par 


MM. AMEUILLE, ARMAND-DELILLE ET VIBERT 


- Depuis que Gueneau de Mussy et Barety ont attiré l’attention des méde- 
cins sur importance des adénopathies médiastinales tuberculeuses, on a 
cru assez facilement que la plupart des affections pulmonaires retentis- 
sent sur les ganglions des bronches et du médiastin, et on a. trouvé 
assez aisément aussi le syndrome clinique, qui est réputé correspondre 
a ces adénopathies. 

L’intérét du sujet s’est renouvelé depuis que l’exploration radiologique 
a permis de reconnaitre dans l’intérieur de la poitrine des lésions dont 
quelques-unes échappaient aux autres procédés d’exploration physique 
et, peu aprés l’avénement de cette nouvelle méthode, on a commencé 
a voir des adénopathies trachéo-bronchiques par TVexploration aux 
rayons X avec une fréquence extréme. Ce sujet vaut qu’on s’y arréte, en 
se placant sur le terrain solide des faits anatomiques, et nous allons 
chercher a voir dans la tuberculose pulmonaire si les adénopathies sont 
aussi fréquentes qu’on pourrait le croire et si elles sont aussi accessibles 
a l’exploration clinique qu’on le pense généralement. 

Les adénopathies du médiastin dans la tuberculose ont deux aspects 
anatomiques bien différents, suivant qu’on s’arréte 4 un enfant du pre- 
mier age, c’est-a-dire 4 un sujet qui fait vraisemblablement sa premiére 
inoculation de tuberculose, ou a un individu plus 4gé, grand enfant ou 
adulte qui, aprés avoir subi une premiére inoculation et en avoir cica- 
trisé les premiers effets, fait une nouvelle évolution de lésions pulmo- 
naires avec des réactions d’un type nouveau. 


J. — ADENOPATHIES TUBERCULEUSES MEDIASTINALES CHEZ L’ENFANT 
DU PREMIER AGE 


Leur caractéristique est qu’elles sont d’un volume hors de proportion 
avec le volume généralement insignifiant de la petite lésion pulmonaire 
(chancre dinoculation) qui semble étre leur point de départ. Ce sont 
donc, avant tout, des adénopathies volumineuses. Elles ont une autre 
caractéristique, c’est que les ganglions intéressés subissent une dég¢- 
nérescence caséeuse, habituellement massive, qui ultérieurement sera 
remplacée par la substance hyaline, calecaire, ou du charbon pulmo- 
naire. 


S. A. 
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Chez lVenfant ainsi atteint, comme on peut le voir sur nos piéces, les 
ganglions les plus constamment pris sont ceux de la bifurcation trachéo- 
bronchique, et en particulier ceux qui sont placés dans l’angle ouvert 
en bas par cette bifurcation. 


Sur les séries de coupes frontales que présentent nos piéces, on peut 
yoir que ces ganglions sont presque complétement masqués par le coeur 
en. projection antéro-postérieure, D’autre part, ils sont si étroitement 
accolés a la base du coeur ou aux plus gros organes de son pédicule, 
qu’on a peine, sans une dissection soigneuse, a les distinguer les uns | 
des autres. De sorte que, a examen radiologique, ils seront le plus 
souvent masqués par ’ombre du cceur et des gros vaisseaux qui en par- 
tent, et il faudra qu’ils soient bien volumineux pour donner, dans l’espace— 
rétro-cardiaque, une ombre parfaitement nette. Dans quelques cas plus” 
rares, ce sont les ganglions situés hors de la projection cardiaque qui_ 
sont intéressés, c’est-a-dire ceux qui sont placés dans la partie supérieure 
du médiastin antérieur. Dans ces cas, pour peu qu’ils soient volumineux, 
ils forment une masse compacte qui élargit notablement le domaine du 
médiastin, qui refoule latéralement les poumons et qui alors pourra — 
donner des signes de percussion appréciable en avant, en méme temps_ 
qu’un élargissement trés net de la partie supérieure de l’ombre médiane 
avec contours polycycliques. 

Pour nous résumer, les ganglions médiastinaux de l’enfant tuberculeux 
sont le plus souvent pris dans une région profonde, placée au contact 
de la base du coeur et ne pouvant fournir la plupart du temps, pour ces 
raisons, de signes objectifs évidents. 

Dans des cas relativement rares, les ganglions du médiastin supérieur 
sont pris, et alors, comme ils sont superficiels et placés dans une loge 


facilement extensible, ils peuvent donner des signes de percussion et 
des signes radiologiques. : 
II. — GANGLIONS MEDIASTINAUX CHEZ LE GRAND ENFANT 


ET CHEZ L’ADULTE 


Leur aspect anatomique a été décrit 4 plusieurs reprises sous le nom de 
« type adulte de Vadénopathie trachéo-bronchique ». 

Il n’est pas trés juste, dans ces cas, de parler d’adénopathie. En effet, 
ce qui frappe le plus souvent, en présence des ganglions du tuberculeux 
pulmonaire adulte, c’est leur absence de réaction. Incrustés qu’ils sont 
de charbon pulmonaire, ils apparaissent le plus souvent sous l’aspect 


de petites truffes, parsemées dans le médiastin, sans aucune lésion 
macroscopique apparente, ne montrant pas toujours dans leurs sinus 
le petit follicule tuberculeux qui peut établir qu’ils ont appartenu a un 
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sujet atteint de tuberculose pulmonaire et contrastant par leur inertie 
avec l’importance, la gravité, ’étendue des lésions pulmonaires. Ganglions 
bronchiques, aussi bien que ganglions médiastinaux des tuberculeux 
pulmonaires les plus avancés, restent dans cet état sans prendre la 
moindre importance. 

Cela se voit aussi bien chez des enfants assez jeunes qui, en raison de 
la précocité de leur premiére infection, font une seconde évolution éga- 
lement précoce, que chez des adultes agés. 

Ce n’est pas ici le lieu de nous étendre sur les causes de ce phénoméne, 
Il suffit d’en constater l’existence, et cela expliquera pourquoi, chez 
Vadulte tuberculeux, on ne voit jamais de signes cliniques vrais d’adéno- 
pathie trachéo-bronchique et pourquoi les signes radiologiques qu’on 


cru devoir quelquefois lui attribuer sont complétement illusoires, 


ESSAI DE SYNTHESE PATHOGENIQUE 
DES LOCALISATIONS DE LA TUBERCULOSE 


PULMONAIRE CHRONIQUE 


par 
- rr) 


LEON BERNARD, LELONG et M'"* RENARD 


Un accident, heureusement sans gravité, qui atteint récemment le 
professeur Léon Bernard, l'a empéché de remettre, en temps voulu, le texte 
de sa communication. Celle-ci paraitra dans un numéro ultérieur. 


DISCUSSION. M. Sergent. — Les interprétations, pour intéressantes 
qu’elles soient, n’en manquent pas moins d’une base trés importante, 
puisqu’elles ne s’accompagnent d’aucune preuve anatomique. Or, il faut 
se défier des hypothéses uniquement tirées d’images radiologiques. 


M. Léon Bernard. Sans discuter la valeur considérable de l’objection 
de mon collégue Sergent, il n’en reste pas moins que les images radio- 
logiques ont le gros mérite de constituer un « repére » pour nos études. 
Ce qu'il faut, maintenant, c’est trouver précisément des lésions anato- 
miques qui se superposent aux images radiologiques précitées. Celles-la ne 
se trouveront guére dans les services ou: les malades meurent de tuber- 
culose pulmonaire. Et je voudrais justement attirer, sur ce sujet, l’atten- 
tion de nos collégues qui ont 4 leur disposition un service de médecine 
générale : on doit certes rencontrer, chez un malade qui meurt d’une 
tout autre affection, des lésions pulmonaires du type de celles qui se 
traduisent, chez le vivant, par des images radiologiques analogues 4 celles 
que j’ai apportées ici. 


M. Bezancon, — La conception exposée par Léon Bernard me parait 
pleine d’intérét. De mon cété, avec Braun, je poursuis depuis plusieurs 
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nertie années cette étude, et, dans la thése de mon éléve Potez, parue en 1925, 
slions jai exposé toute ma conception de la tramite tuberculeuse, c’est-a-dire 
uleux de la réaction de la trame conjonctive du poumon, réagissant tout d’abord 
re la aux bacilles, lors des premiers contacts, avant la phase de broncho-alvéo- 
j lite due 4 des envahissements plus massifs de bacilles par la voie bron- 
chique. 
mn de 
éga- 
| GRANULATION TUBERCULEUSE 

néne, ET TUBERCULE MILIAIRE 

chez ris par 
| 

eno- 

; - MM. F. BEZANCON et P. BRAUN 
juon | wy 


Dans un article intitulé « La Granulation tuberculeuse et le Tubercul2 
miliaire des poumons » (Presse Médicale, 23 sept. 1922), ’'un de nous, 
avec M. Letulle, s’efforcait de préciser les caractéres distinctifs de la 
granulation, agglomérat de follicules tuberculeux, et du tubercule miliaire, 
petit ilot de bronchio-pneumonie lobulaire tuberculeuse, et montraict 
par un historique précis de Vhistoire de la granulation tuberculeuse 
combien ces termes de granulation et de tubercule miliaire avaient été 
pris sous des aecceptions différentes. 

La Société Anatomique ayant mis aujourd’hui a lordre du jour de 
notre réunion du Centenaire, « Conceptions anatomiques actuelles de la 


t le tuberculose pulmonaire », il nous a semblé qu’il n’était pas inutile de 
revenir sur cette question, qui n’est pas une simple question de termino- 
logie et de doctrine, mais encore une question d’une trés grande impor- 


ntes tance pratique, puisque chaque jour les phtisiologues, au cours de leurs 
inte, examens radiologiques, discutent pour savoir si certaines images obser- 
faut vées correspondent a des granulations ou a des tubercules. 

Pour mettre un peu d’ordre dans la question, il semble tout d’abord 
tion qu’il soit nécessaire, remontant aux sources, d’indiquer dans quelles cir-  , 
dio- constances les premiers phtisiologues ont employé les termes de granu- 
des. lation et de tubercule, et quel sens anatomique ils attachaient a ces 
termes. 


A 

ber- 

LA GRANULATION MILIAIRE DE BAYLE 

‘ine 

une Bayle semble étre le premier a parler de granulation miliaire ; il la 
Pon considére comme rare, la décrit comme « transparente et luisante », la 


différencie du tubercule miliaire, mémement petit, mais toujours opaque. 
Il fait de cette granulation miliaire la caractéristique de la phtisie gra- Oy 
rait nuleuse. 
urs Il semble bien démontré que ce que Ba 
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~ miliaire, que ce qu’on appelle aujourd’hui la granulation grise de Bayle, 
soit une lésion assez rare, s’observant surtout dans la phtisie fibreuse, 
comme l’a bien montré Bard en particulier ; qu’elle soit en réalité yp 
petit fibrome tuberculeux et qu’elle doive étre distinguée, au moins 
au point de vue de la nomenclature et de la pratique médicale, de ]g 
granulation grise de Laénnec, lésion fondamentale, comme nous le vyer- 
rons par la suite, des processus granuliques aigus. 


re Pour éviter toute confusion, les anatomo-pathologistes, observant une 
- granulation transparente, dure, sans aucune opacité, ayant une structure 


- lJamellaire, fibreuse, devront toujours ajouter au terme « granulation 


grise » le nom de Bayle, pour éviter toute confusion avec la véritable 


granulation grise. 


TUBERCULE MILIAIRE 
ET GRANULATION TUBERCULEUSE DE LAENNEC 


C’est dans son chapitre célébre, intitulé « Des tubercules du poumon 

_ ou de la phtisie pulmonaire », que Laénnec, aprés avoir dit que la matiére 

 tuberculeuse peut se développer dans le poumon et dans les autres organes 
sous deux formes principales : celles de corps isolés et d’infiltration, 

fait étude de ces corps isolés et en reconnait quatre variétés, qu’il 
_ désigne sous les noms de : 


Tubercules miliaires ; 
Tubercules crus ; 4 

 Granulations tuberculeuses ; 
 Tubercules enkystés. 


Laissant de cdété les tubercules crus, qui ne sont qu’un stade de l’évolu- 
tion des tubercules miliaires, et les tubercules enkystés, dont la défi- 
nition est bien précise, retenons seulement les deux lésions fondamen- 
tales étudiées par Laénnec : le tubercule miliaire et la granulation tuber- 
culeuse. 

Notons tout d’abord que Laénnec s’occupe en premiére place du tuber- 
cule miliaire, — et il a raison, car, comme il le dit, « les tubercules 
miliaires sont la forme la plus commune qu’affecte la matiére tuber- 
culeuse dans le poumon. » 

DESCRIPTION DU TUBERCULE MILIAIRE. — « Leur aspect est celui de 
petits grains gris et demi-transparents, quelquefois méme presque dia- 
phanes et incolores, d’une consistance un peu moindre que celle des 
cartilages ; leur grosseur varie depuis celle d’un grain de millet jusqu’a 
celle d’un grain de chénevis; leur forme, obronde au premier coup 
dil, est moins réguliére quand on les examine de prés et a la loupe ; 
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quelquefois méme ils paraissent un peu anguleux ; ces grains grossissent 
par intussusception et se réunissent ainsi par groupes ; avant que cette 
réunion arrive, un petit point d’un blanc jaunatre et opaque se dévelop- 
pera au centre de chaque follicule. » 

A cette variété commune de lésion tuberculeuse, Laénnec oppose la 
granulation miliaire tuberculeuse. 


DESCRIPTION DE LA GRANULATION TUBERCULEUSE MILIAIRE DE LAENNEC. — 
« Cette variété rare des tubercules a été décrite pour la premiére fois 
par Bayle, qui a été trop frappé peut-étre par les caractéres trés saillants, 
il est vrai, qu’elle présente et qui lui ont fait croire qu’elle constituait 
une production accidentelle étrangére aux tubercules : la phtisie gra- 
nuleuse. » 

« Les granulations miliaires ont 4 peu prés la grosseur d’un grain de 
millet, leur forme est exactement arrondie et ovoide ; elles différent, en 
outre, des tubercules ordinaires par Vuniformité de leur volume et leur 
transparence incolore ; elles sont ordinairement disséminées en quantité 
innombrable dans l’étendue d’un poumon, souvent tout a fait sain, d’ail- 
leurs, ou d’une grande partie de cet organe, sans qu’on en trouve pour- 
fant plusieurs réunies en groupe. » 

Laénnec distingue done, du point de vue morphologique et évolutif, 
les granulations tuberculeuses, rondes, de transparence incolore, criblant 
le poumon sain, n’étant jamais réunies en groupes, du tubercule miliaire 
anguleux, ne tardant pas a présenter 4 son centre un petit point blanc 
jaunatre opaque et se réunissant par groupes. 

Il est done bien certain que, si Laénnec n’a pas reconnu alors comme 
un type clinique spécial la granulie qui sera décrite plus tard par Empis 
(sans d’ailleurs que celui-ci en reconnaisse la nature tuberculeuse), Laén- 
nec a bien décrit la granulation tuberculeuse comme une lésion distincte 
du tubercule miliaire. 


LAENNEC, TOUT EN DISTINGUANT MORPHOLOGIQUEMENT LA GRANULATION 
ET LE TUBERCULE MILIAIRE, CROIT A LA TRANSFORMATION DE L’UNE EN 
AUTRE. — Sans doute, préoccupé de démontrer lunité de la phtisie, 
quelques pages plus loin, énumérant les conditions successives par les- 
quelles peut passer la matiére tuberculeuse, Laénnec admettra que la 
granulation tuberculeuse peut se transformer en tubercule jaune et 


opaque, — et qu’il y a ainsi un rapport trés étroit entre les deux lésions. 
LES HISTOLOGISTES CONFIRMENT D’ABORD L’OPINION DE LAENNEC. — Ce 


rapport étroit entre la granulation grise et le tubercule miliaire, les 
histologistes eux-mémes vont tout d’abord l’admettre. Dans leur beau 
livre La Phtisie pulmonaire, Hérard, Cornil et Hanot, aprés avoir con- 
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~sacré un long chapitre a la description de la granulation grise et avoir 
rappelé que cette granulation n’est qu’un agglomérat de follicules tuber- 
-culeux élémentaires, abordent le chapitre des granulations confluentes 
qui, agglomérées, vont constituer les tubercules et Vinfiltration tuber- 
culeuse. 

Dans Varticle « phtisie » du Dictionnaire de Jaccoud, Hanot, tout 


pulmonaire, les lésions spécifiques se présentent sous deux formes prin- 
cipales : d’une part, la granulation grise et le tubercule miliaire, qui ne 


tubercule aggloméré, et qui correspond a l’infiltration tuberculeuse de 
Laénnec, a la pneumonie caséeuse de Virchow. 

Oubliant la description si précise de Laénnec, Hanot (et comme Jui 
dans Varticle « phtisie » du Dictionnaire Dechambre, Grancher et Hutinel) 
étudie dans le méme chapitre la granulation grise et le tubercule 
miliaire qui, dit-il, sont déja des agrégats de nodules plus petits, véri- 
tables tubercules microScopiques, les follicules tuberculeux. Connaitre 
le tubercule élémentaire, autrement dit le follicule, c’est connaitre le 
tubercule miliaire et la granulation grise ; mais, quelques lignes plus 
loin, — en bon observateur, — Hanot se reprend et dit «..... Il est toute- 
fois indispensable de déclarer qu’on a eu le tort de ne pas distinguer 
a ce sujet la granulation grise du tubercule miliaire, la forme la plus 
commune qu’affecte la matiére tuberculeuse dans la phtisie pulmonaire 
vulgaire : la granulation grise peut se développer n’importe ot ; le tuber- 
cule miliaire, dans ses diverses modalités, affecte toujours le méme 
siége, comme Rindfleisch et Charcot ont surtout démontré ; il se déve- 
loppe toujours autour des bronchioles ; c’est avant tout un nodule peéri- 
bronchique. 

Nous ne pouvons accumuler ici les citations ; disons pour nous résu- 
mer : soit que les auteurs confondent granulation et tubercule miliaire, 
soit que, comme Hanot, et plus tard, comme Grancher et Barbier (Traité 
de Médecine de Brouardel-Gilbert, 1900), ils distinguent soigneusement 
la granulation grise du tubercule miliaire au point de vue macroscopique, 
tous n’en concluent pas moins que le tubercule miliaire est précédé 
par la formation dans le poumon de follicules tuberculeux élémentaires. 

Il semble done bien que, méme pour ceux qui, se rappelant la des- 
cription de Laénnec, ne confondent pas granulation grise et tubercule 
miliaire, la distinction soit un peu subtile, car lune et l’autre ne sont, 
pour les auteurs classiques, que des agglomeérats de follicules. 

En résumé, il y a quelques années encore, si tous les anatomo-patholo- 
gistes individualisaient bien la granulation observée dans les cas de 
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granulie généralisée, s’ils distinguaient cette granulation grise du tuber- 
cule cru de Laénnec déja volumineux, du nodule péribronchique de 
Charcot, ils la confondaient avec les tubercules lorsque ceux-ci, de petit 
yolume, avaient la taille méme de la granulation grise et méritaient, 
comme elle, ’épithéte de miliaire. Toute lésion de petite taille était con- 
sidérée comme une granulation, comme un agglomérat de follicules. 


REVISION DE L’OPINION CLASSIQUE : SEPARATION DE LA GRANULATION ET 
pU TUBERCULE MILIAIRE. — Dans son si original Traité d’ Anatomie patho- 
logique, Tripier, de Lyon, parle déja de granulations pneumoniques 
lobulaires, voulant dire que certaines prétendues granulations ne sont 
que des tubercules miliaires. 

Rénon et Géraudel, d’autre part, insistent sur le fait que la dimension 
de ’élément n’implique en quoi que ce soit la nature de sa structure 
histologique et qu’il peut y avoir des masses déja grosses, formées par un 
agglomérat de follicules élémentaires, méritant par suite le terme de 
granulations (sans épithéte miliaire), et des nodules trés petits méritant 
par suite d’étre appelés miliaires, en n’ayant cependant pas la structure 
de la granulation, n’étant pas formés par un agglomérat de follicules, 
étant constitués en réalité par de lalvéolite. 


LA TUBERCULOSE EXPERIMENTALE MONTRE TOUTE LA DIFFERENCE QUI 
EXISTE ENTRE LA GRANULATION HEMATOGENE ET LE TUBERCULE MILIAIRE 
BRONCHIOGENE. — Pendant notre passage a l’hdpital Boucicaut, grace au 
précieux concours que n’a cessé de nous donner notre maitre, le profes- 
seur Letulle, nous avons pu reprendre l’étude de la granulation et du 
tubercule miliaire ; nous y étions préparés par toute une série de recher- 
ches expérimentales sur la tuberculose du cobaye et du lapin, qui mon- 
trent avec la derniére évidence : 

A) Que, si l’on injecte des bacilles dans la veine de Voreille, on obtient 
de la granulie généralisée sous forme d’innombrables granulations tuber- 
culeuses, dont une trés grande quantité est localisée sur les poumons ; 
elles répondent exactement 4 la description de Laénnec, de masses 
innombrables, transparentes, arrondies, siégeant en parenchyme sain, 
constituées par des agglomérats de follicules tuberculeux élémentaires : 
cellules géantes, cellules épithélioides, couronne de lymphocytes ou de 
fibroblastes ; 

B) Que si l’on injecte des bacilles dans la trachée, on obtient tout 
d@abord des lésions nodulaires, des tubercules miliaires, agminées en 
feuille de tréfle sur les derniéres ramifications bronchiques, plus tard 
confluentes, ne renfermant pas de cellules géantes, mais constituées 
exclusivement par de petits ilots de bronchio-pneumonie. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. III, N° 9, DECEMBRE 1926. 
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LES PRETENDUES GRANULATIONS CONSTATEES DANS LES LOBES INFERIEURS 
DES POUMONS DE PHTISIQUES SONT EN REALITE DES TUBERCULES MILIAIRES, 
— Partant de cette notion, nous avons pu nous rendre compte qu’a l’au- 
topsie des phtisiques, dans un grand nombre de cas, les petits nodules 
miliaires qui siégent souvent en assez grand nombre au niveau des lobes 
moyens et inférieurs n’étaient presque jamais des granulations, mais en 
réalité des tubercules miliaires, selon la description de Laénnec, cons- 
titués en réalité, non par des agglomérats de follicules, mais par des 
lésions de bronchio-alvéolite. 

La notion, si intéressante qu’elle fut, du point de vue anatomo-patho- 
logique, n’était pas de grand intérét clinique, il n’en a pas été de méme 
d’une autre notion que nous a apportée cette volonté tenace de bien 
séparer, aux autopsies, la granulation tuberculeuse du tubercule miliaire, 


DANS PLUSIEURS CAS DITS DE GRANULIE PULMONAIRE, IL S’AGISSAIT DE 
TUBERCULES MILIAIRES. — Dans plusieurs cas ou, cliniquement, nous 
avions été en présence du grand syndrome asphyxique de la granulie 
pulmonaire de Graves-Jacoud, considéré classiquement comme provo- 
qué par la présence d’innombrables granulations tuberculeuses, dans le 
poumon, l’examen histopathologique pratiqué par M. Letulle montrait 
absence de tout follicule tuberculeux, de toute lésion folliculaire, et la 
présence exclusive de lésions de bronchio-pneumonie. 

Il y avait done lieu, comme nous l’avons montré avec Claude, de pro- 
céder a une revision du chapitre de la granulie pulmonaire ; il est bien 
réel, nous l’avons vu depuis, que, dans un grand nombre de cas (dont la 
proportion est impossible 4 préciser encore), lorsqu’il s’agit de lésions 
tuberculeuses localisées aux poumons et non de granulie généralisée, que 
les nodules tuberculeux, d’ailleurs, en général, un peu plus volumineux que 
dans la granulie véritable, groupés en feuilles de tréfle, sont non des 
agglomérats de follicules, mais des petits noyaux de bronchio-pneumonie. 
Hutinel et Grancher, d’ailleurs, ont rapporté déja autrefois une observa- 
tion de ce genre de bronchio-pneumonie lobulaire tuberculeuse 4 tres 
petits et trés nombreux noyaux disséminés qui a passé inapercue. 

C’est dans des cas de ce genre que l’examen radiologique pourra mon- 
trer de trés nombreuses taches arrondies, qualifiées souvent de granu- 
lations tuberculeuses et dont l’interprétation inexacte entraine ainsi 4 
tort un diagnostic de granulie. 

En résumé, nous croyons qu’on peut distinguer facilement: 1° la 
granulation tuberculeuse miliaire, le plus souvent hématogéne ou lympho- 
gene, interstitielle, arrondie, transparente, siégeant en plein parenchyme, 
relativement peu modifié, constituée par des amas de follicules tuber- 
culeux élémentaires. Il faut savoir cependant que, dans certains cas, des 
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granulations voisines peuvent fusionner et se caséifier 4 leur centre, 
quelles peuvent enfin s’accompagner de lésions d’alvéolite, dans les 
alvéoles voisines. 2° Le tubercule miliaire de Laénnec, qui sera carac- 
térisé par son aspect un peu oblong et surtout par son groupement en 
feuille de trefle sur lequel avait déja bien insisté Rindfleisch autrefois. 
Ce tubercule miliaire, qui peut étre aussi petit que la granulation, sera 
nettement bronchiogéne ; et a ce point de vue on doit se rattacher 
complétement, du point de vue de l’anatomie pathologique macrosco- 
pique, a la vieille conception de Rindfleisch, de Ziegler et de Charcot, 
du nodule bronchio-alvéolaire ou péribronchique. - 
SI LA DIVISION EN GRANULATION ET EN TUBERCULE MILIAIRE EST FONDEE, 
TOUS LES TUBERCULES MILIAIRES SONT-ILS CONSTITUES PAR DES LESIONS 
BRONCHIO-PNEUMONIQUES ? — Le seul point qui puisse préter 4 discussion 
est la structure histologique de ce tubercule miliaire. Comme nous l’avons 
montré avec M. Letulle, dans le plus grand nombre de cas, il s’agit non 
dagglomérats de follicules tuberculeux, mais de lésion de bronchio- 
alvéolite. Mais en est-il toujours ainsi, et la lésion, quoique d’origine 
bronchique, ne peut-elle pas avoir une structure folliculaire ; autrement 
dit, la division indiscutablement établie sur des bases solides entre granu- 
lation de structure folliculaire d’origine vasculo-conjonctive et tuber- 
cule miliaire de structure de bronchio-alvéolite, d’origine bronchique, 
est-elle toujours fondée ; sans parler des cas mixtes ou une lésion folli- 
culaire peut s’ouvrir dans la bronche ou inversement, n’existe-t-il pas 
de lésions folliculaires intra-alvéolaires ? 
La question a d’autant plus d’intérét a étre soulevée ici qu’elle a été, 
4 Pétranger, objet de nombreux travaux. 


PRESENCE DE LESIONS FOLLICULAIRES A LA PERIPHERIE DE VIEUX TUBER- 
CULES BRONCHIO-PNEUMONIQUES ENKYSTES. — Déja, les auteurs francais, en 
particulier Grancher, s’étaient efforcés de démontrer que tout processus 
tuberculeux limité, nodulaire, a tendance a l’enkystement et qu’a la 
périphérie du nodule dans le tissu fibreux on trouve des cellules géantes, 
en plus ou moins grand nombre: nous avons maintes fois constaté 
ce fait avec M. Letulle ; il faut done dire que, si le tubercule miliaire 
jeune est le plus souvent constitué par une lésion de bronchio-alvéolite, 
il n’est pas rare de voir des tubercules plus volumineux, enkystés, pré- 
senter a leur partie centrale une lésion de bronchio-alvéolite sans cellules 
géantes, et 4 la périphérie, dans la zone de réaction du tissu conjonctivo- 
vasculaire, des ébauches de follicule et en particulier des cellules géantes. 
Dans d’autres cas, enfin, bien que la lésion soit a Vorigine bronchio- 
pneumonique et dépourvue de toutes cellules géantes, la lésion nodulaire, © 
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comme I’a bien montré Tripier, se transformera en un bloc hyalin presque 
translucide, sillonné sur les bords par des capillaires perméables. 
Le tubercule miliaire bronchique peut-il enfin avoir une structure 
folliculaire, tout en gardant son aspect macroscopique, et sa disposition 
en feuille de tréfle rappelant son origine bronchiogéne ? La question 
été récemment soutenue par Aschoff et est du plus haut intérét. 


CLASSIFICATION ANATOMO-PATHOLOGIQUE D’ASCHOFF EN LESIONS PRODUC- 
TIVES ET EXSUDATIVES. — Nous ne rappellerons pas ici la conception de 
acinus d’Aschoff ; elle est d’ailleurs bien voisine de celle des auteurs 
francais, de celle de Laguesse et d’Hardivillers en particulier ; nous ne 
discuterons pas non plus la classification en lésions productives et exsu- 
datives. C’est une question de nomenclature : la tuberculose productive 
caractérisée par la formation d’un tissu de granulation, bourgeonnante, 
riche en cellules et contenant de nombreux follicules, est bien proche de 
la tuberculose folliculaire des auteurs francais, de notre sclérose tuber- 
culeuse, de celle que nous considérons comme due 4a la réaction de 
la trame du poumon vis-a-vis du bacille de Koch ; la tuberculose exsu- 
dative est bien prés de notre bronchio-alvéolite tuberculeuse, a ses 
divers degrés. S’il n'y avait que des appellations différentes dans les clas- 
sifications francaise et allemande, on serait trés prés de s’entendre ; en 
réalité, il n’y a qu’un point fondamental ot existe une maniére differente 
de comprendre Vhistogénése du tubercule : c’est celui de la conception 
de tubercules productifs bronchiogénes. 

Dans la tuberculose pulmonaire chronique, d’aprés Aschoff, les lésions 
ressortissent 4 deux types : le type acino-nodulaire, qui est formé par du 
tissu tuberculeux productif a l’intérieur de l’acinus, et le type broncho- 
pneumonique lobulaire et exsudatif. 

1° Description du type acino-nodulaire productif. — Aschoff critique, 
a propos de ce type, la théorie de Grancher que le tubercule miliaire 
est formé par un agglomérat de granulations et rappelle au contraire 
aspect en grappe de raisin de cette formation. 

Tout ceci, pour le phtisiologue francais, n’est pas aussi neuf que le 
croit Aschoff. L’aspect en feuille de tréfle du nodule, c’est la vieille 
description de Rindfleisch, de Ziegler, et pour nous de Charcot, qui a 
décrit magistralement le nodule péri-bronchique. 

S’il est réel que la théorie histologique admise par Hérard et Cornil, 
par Grancher, que le tubercule miliaire n’est qu’un agglomérat de granu- 
lations folliculaires, n’est pas exacte, il y a déja longtemps en France 
qu’elle a été sapée par l’école lyonnaise, en particulier par Tripier, qui 
a montré dans ces cas l’importance de l’alvéolite, par Rénon et Géraudel, 
et enfin par nous-méme qui, avec Letulle en 1922, proclamions la néces- 
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site de séparer d’une facon complete la granulation du tubercule miliaire. 

Ce n’est point a dire que le travail d’Aschoff ne soit pas digne d’intérét, 
et qu’il n’y ait des points nouveaux 4 y relever. Le point nouveau, c’est 
la conception que donne Aschoff du tubercule bronchiogéne, de notre 
tubercule miliaire. Alors que, pour Letulle et nous, le tubercule miliaire 
est toujours exsudatif (bronchio-alvéolite), pour Aschoff aspect macros- 
copique peut correspondre a deux types histologiques trés différents : 
tantot il s’agirait d’un type acino-nodulaire, d’une lésion productive : 
son évolution se fait habituellement vers la fibrose, le tissu de cicatrice 
semble se développer au sein méme des lésions (il n’en est rien, ce n’est 
qu’une apparence tenant a l’intermission vasculaire des acini voisins) ; 
en réalité, le tissu fibreux, 4 point de départ périvasculaire, se forme 
toujours en dehors de la lésion alvéolaire et ne la pénétre qu’ensuite ; 
selon la plus ou moins grande abondance du tissu fibreux, le foyer acino- 
nodulaire deviendra nodo-cirrhotique ou cirrho-nodulaire ou méme cir- 
rhotique. 

Cette forme serait ainsi 4 l’origine des formes fibreuses de la tuber- 
culose pulmonaire. 

2° Description du type broncho-pneumonique exsudatif. — Le deuxiéme 
type est broncho-pneumonique, lobulaire et exsudatif. L’unité territoriale 
nest plus ici l’acinus, mais le lobule pulmonaire ; la lésion, ici, a une 
évolution aigué, rapide et précocement destructive. 

L’examen histologique montre souvent, au sein des masses caséeuses, 
des fibres élastiques facilement colorables dont le dessin rappelle parfois 
celui des alvéoles pulmonaires. (On croirait lire la description d’une des 
microphotographies de pneumonie caséeuse de Letulle-Normand.) 

L’évolution aigué, rapide et précocement destructive, explique que la 
lésion ne se limite pas, mais qu’elle frappe immédiatement d’une facon 
massive le lobule tout entier en débordant sur les lobules voisins. 

ll est d’ailleurs facile, souvent, de distinguer macroscopiquement le 
foyer broncho-pneumonique du foyer acino-nodulaire ; il n’est pas formé, 
comme ce dernier, de petits nodules grisatres, aux limites nettes, bien 
séparés les uns des autres, mais de masses plus volumineuses, d’aspect 
jaunatre, de contours flous, en tache de bougie, empiétant les unes sur 
les autres ; les processus de sclérose sont ici 4 peine esquissés, s’ils exis- 
tent, au lieu d’étre intimement mélés, comme précédemment, a la lésion 
tuberculeuse et l’enveloppent, en formant une capsule habituellement peu 
dense et presque toujours incomplete. 

INTERET PRATIQUE, D’APRES ASCHOFF, DE LA DISTINCTION DES DEUX 
TYPES ANATOMO-PATHOLOGIQUES ; LEURS ASPECTS RADIOLOGIQUES. — La dis- 
tinction entre les deux formes de tubercules bronchiogénes, établie par 
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Aschoff, n’aurait pas seulement un intérét théorique, mais un grand intérét 
pratique, des aspects radiologiques, sur lesquels nous ne pouvons nous 
étendre ici, correspondant 4 chacune des formes anatomiques et per. 
mettant d’en faire le diagnostic clinique. 

Si tout est loin d’étre nouveau dans la conception d’Aschoff et si sa 
description de sa forme exsudative est tout a fait la méme que celle 
qu’a donnée Letulle, que nous avons nous-méme donnée, des formes 
broncho-pneumoniques, il n’en reste pas moins qu’Aschoff a eu le mérite 
@attirer 4 nouveau l’attention sur les variétés que peuvent prendre les 
tubercules bronchiogénes, seion l’importance du territoire envahi, selon 
qu’il s’agit de lésions acineuses, ou de lésions compactes lobulaires. Ces 
notions nous raménent une fois de plus 4 importance du réle joué par le 
nombre des 
tuberculeuses. 


bacilles dans le déterminisme de la nature des _ lésions 


IMPORTANCE DE LA NOTION DU NOMBRE DES BACILLES. — Des bacilles 
introduits par la voie sanguine et lymphatique, qu’il s’agisse de granulie 
hématogéne ou de tuberculose de propagation de voisinage, ne peuvent 
guére qu’étre des unités bacillaires ; il se produira done ce que nous 
appelons des lésions folliculaires, soit, au point de vue macroscopique, des 
granulations tuberculeuses ou des amas de tissu fibreux. 

Des bacilles introduits en petit nombre par la voie bronchique — et 
c’est la la partie intéressante de la conception d’Aschoff, quoiqu’elle 
ne soit pas nouvelle, car elle a été soutenue il y a déja longtemps par Kuss 

pourront pénétrer jusqu’aux parties terminales de Vlacinus et, en 
raison de lintrication des acini, il se produira dans les acini voisins 


sains la réaction conjonctive productive — nous dirons, nous, follicu- 
laire qui permettra, bien que la voie d’apport ait été bronchogéne, 


la lutte, ’enkystement, la fibrose, la constitution d’un tubercule miliaire, 
mais d’un tubercule miliaire a tendance fibreuse. 

Des bacilles introduits au contraire’en grand nombre par la voie bron- 
chique nous sommes tous d’accord a ce sujet — constitueront de gros 
tubercules miliaires a contours flous, — dit Aschoff, — en réalité, 
comme nous l’avons vu expérimentalement, a la suite de linoculation 
de bacilles dans la trachée du lapin, il ne se produira pas de véritables 
tubercules isolés, mais en réalité une lésion diffuse congestive, spléno- 
pneumonique, avec sur certains points, la ou le maximum de bacilles 
aura été apporté, formation plus rapide de caséification, d’ott l’as- 
pect en feuille de tréfle. 

Méme dans ces cas, d’ailleurs, les tubercules crus plus ou moins coa- 
lescents pourront susciter de la part du tissu conjonctivo-vasculaire des 
lobules voisins des réactions périphériques, plus ou moins productives 
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ou folliculaires, qui aboutiront & un enkystement plus ou moins complet. 
Dans certains cas, ol) les bacilles seront introduits en trés grand 
nombre dans les bronches lobulaires voisines, il n’y aura plus de ten- 
dance a la réaction, on aura linfiltration tuberculeuse de Laénnec. 


EN RESUME, les termies « granulation » et « tubercule miliaire » créés 
par Laénnec, doivent rester dans notre nomenclature et étre a sa base, - 
mais il est indispensable de les compléter en leur ajoutant une épithéte 
qui en précisera la nature (1) : 

I. Granulations grises miliaires de Laénnec : trés abondantes dans le 
parenchyme, arrondies, formées par un amas de follicules tuberculeux. 

Il. Granulations grises de Bayle, en général trés discrétes, plus trans- F 
lucides, plus dures, presque cartilagineuses, constituées par de vieilles 
jésions folliculaires, plus ou moins transformées en petits fibromes lamel- 


laires. 


Ill. Tubercules miliaires fibreux : petites masses allongées, groupées 
en feuilles de tréfle, mais durs et bien limités, situés en parenchyme 
relativement sain. 

(Ces trois aspects, — les deux premiers hématogénes, le second bron- 
chiogene, — correspondent aux formes productives des auteurs alle- 
mands.) 


IV. Tubercules miliaires caséeux, — En général masses plus volumi- 
neuses, groupées en feuilles de tréfle, moins dures que les précédentes, 
a contours moins bien limités, en réalité efflorescence de tissu caséeux 
sur un fond de splénisation. 

(Cet aspect, toujours d’origine bronchogéne, correspond aux formes 
exsudatives des auteurs allemands.) 


V. Tubercules miliaires enkystés, tantot a4 centre caséeux et a partie 
périphérique fibreuse et riche en follicules tuberculeux jeunes en acti- 
vité ; tant6t a partie périphérique véritablement scléreuse, cicatricielle, 


La distinction établie par Laénnec, par le seul examen a l’oeil nu ou 
ala loupe, est done en réalité confirmée par les données de Vhistologie, 
tantot enfin en presque totalité envahis par la sclérose. 


(1) Nous ne pouvons insister ici sur l’intérét qu’il y a 4 s’entendre sur la 
nomenclature anatomo-pathologique, au point de vue clinique et surtout au 
point de vue radiologique. Nous montrerons, dans un autre article, que ce qu’on 
rattache radiologiquement a des granulations est, en général, une lésion corres- 


pondant a la présence de tubercules miliaires fibreux. 
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elle est impérissable parce qu’elle est un fait d’observation, indépendant 
de toute idée doctrinale et qu’elle traduit le fait capital, la porte d’en- 
trée de l’infection, soit sanguine ou lymphatique dans les cas de granula- 
tion, soit bronchique dans les cas de tubercules miliaires. C’est cette 
origine bronchique qui fait la physionomie véritable du tubercule miliaire, 
en feuille de tréfle, appendue a la bronchiole ; selon la dose des bacilles 
introduits, selon qu’il s’agira de lésion acineuse ou lobulaire, on pourra 
avoir une structure histologique différente, folliculaire (productive) oy 
d@alvéolite exsudative, la caractéristique étant donnée par la topographie, 


Discussion, — M. J.-L. Nicod. — Il est admis par tout le monde que la 
tuberculose rentre dans le cadre des lésions inflammatoires dites « spéci- 
fiques >». On la décrit dans les ouvrages classiques aux cétés de la syphi- 
lis, de l’actinomycose, du rhinosclérome, etc., etc. 

Or, par quoi est représentée cette spécificité ? 

ar le bacille de Koch, évidemment ; mais je fais abstraction de cette 
spécificité-la pour ne m’occuper que de celle qui intéresse les modifica- 
tions structurales des tissus, sous l’action précisément du bacille de 
Koch. Pour la généralité des médecins, il existe, en effet, une spécificit4 
anatomique et, mieux, histologique de la tuberculose, qui permettrait 
a coup sir de reconnaitre dans un organisme les dégats causés par le 
bacille. Et pourtant il n’est point besoin d’avoir une grande expérience 
pour savoir 4 quelles difficultés on se heurte parfois pour poser un 
diagnostic sir de lésion tuberculeuse. Ils ne sont pas rares les anatomo- 
pathologistes qui ne veulent parler de tuberculose que lorsque la recherche 
des bacilles dans les tissus et, mieux encore, l’inoculation au cobaye, ont 
donné des résultats positifs. 

Et pourquoi cela ? 

Parce que les lésions dites tuberculeuses, exception faite de leur ten- 
dance @ la caséification (celle-la réellement spécifique), sont trop peu 
différentes de celles que causent, par exemple, certains corps étrangers 
(je pense aux pseudo-follicules tuberculeux, qui sont d’observation cou- 
rante autour des perles cornées des épithéliomas malpighiens de la 
peau), le tréponéme de la syphilis, les bacilles acido- résistants autres que 
le bacille de Koch, etc. 

Cette non-spécificité n’est-elle pas manifeste dans les infiltrats pure- 
ments lymphocytaires que l’on peut voir dans le rein, dans le myocarde 
et méme dans le poumon au cours de la granulie ? N’est-elle pas évidente 
également dans la méningite tuberculeuse ou, mieux encore, dans les 
pneumonies tuberculeuses aigués ou débutantes, dans lesquelles les 
alvéoles pulmonaires sont remplis, au début au moins, par un exsudat 
fibrineux et leucocytaire absolument banal ? 

La preuve peut-étre la meilleure de l’absence d’une spécificité histo- 
logique tuberculeuse n’est-elle pas dans le chaos ou se trouve la termi- 
nologie actuelle sur ce sujet ? La confusion régne dans toute discussion 
et la réintroduction des termes créés par Laennec n’est pas pour y 
apporter plus de clarté. Tout le monde est pourtant d’accord pour recon- 
naitre deux formes de lésions tuberculeuses, — formes déja vues il y a 
cent ans, —- mais que seul le microscope nous a permis d’expliquer : 
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la forme exsudative (ou pneumonique lorsqu’il s’agit du poumon) et la 
forme productive ou folliculaire. C’est cette derniére qui, dans son 
essence, est représentée par l’édifice tissulaire que chacun a présent devant 
les yeux : une cellule géante entourée de cellules épithélioides et de lym- 
phocytes. 

Ces deux formes, au premier abord si différentes l'une de l’autre, 
ne le sont plus autant lorsqu’on les examine de prés. Tous ceux, en effet, 
qui s’intéressent a V’histologie de la tuberculose ont noté que, dans Ja 
granulie, les lésions pulmonaires étaient tant6t du premier type, tantét 
du second, et, bien mieux encore, que l’on pouvait observer des formes 
représentant non pas le mélange des deux types (cela eit été banal), 
mais le passage apparent d’un type 4 un autre. Des cas de ce genre 
ont été fort bien étudiés par Hiibschmann et Arnold et par Cardis, 
éléve d’Askanazy (de Genéve) (1). 

Pour ces auteurs, la lésion exsudative peut se transformer en une lésion 
productive, c’est-a-dire que, dans le poumon par exemple, l’alvéolite 
tuberculeuse peut évoluer vers la granulation. Hiibschmann est plus caté- 
gorique encore, et pour lui toute atteinte tuberculeuse du poumon, qu’elle 
soit d’origine hématogéne ou autre, prendrait primitivement la forme 
exsudative. 

Ces idées n’ont, a vrai dire, rien de trés nouveau. Les cliniciens, eux 
aussi (Rist, Jacquerod), connaissent la pneumonie tuberculeuse a poussées 
multiples, suivies chaque fois de périodes de répit dans lesquelles les 
lésions s’organisent, pour représenter finalement l’image de la phtisie 
chronique avec lésions essentiellement productives. 

Si donc, dans certains cas particuliers de tuberculose pulmonaire, on 
est en droit d’admettre qu’une lésion productive, folliculaire, fait suite 4 
une lésion exsudative, on peut se demander si ce processus n’est pas 
constant et si partout, dans l’organisme, la tuberculose ne revét pas 
d’abord et toujours un caractére exsudatif du type le plus banal. Cet 
état exsudatif, passager sans doute, apparente quand méme la tuberculose 
a tous les processus inflammatoires, ou du moins 4a la généralité d’entre 
eux, 4 ceux ‘qui se manifestent d’abord par l’apparition de fibrine 4 la 
surface des organes ou dans l’intimité des tissus (stade exsudatif), puis 
par une réaction d’organisation, par le développement d’un tissu de 
granulation (stade productif). 

La tuberculose envisagée sous cet angle peut paraitre 4 premiere vue 
trop simplifiée et trop schématique. Elle est pourtant plus « une », 
et de ce fait plus logique. Aussi est-ce de ce cété que les recherches 
des anatomo-pathologistes devraient tendre. C’est en étudiant cette face 
du probleme de la tuberculose que l’histologie pathologique peut glaner 
encore des succés. Les travaux cités plus haut, mais encore trop peu 
connus, en sont la preuve. Si ces remarques, dont le développement m’est 
interdit par la briéveté méme qu’elles doivent revétir, pouvaient servir 
dentrée en matiére 4 une discussion certainement féconde, elles auraient 
atteint largement leur seul but. 


M. Letulle. — Je ne partage pas du tout cette conception qui tend a 
(1) Cf. F. Carpis : « Quels sont les rapports entre tuberculose exsudative 


et productive ? » (Revue Médicale de la Suisse romande, juin 1925.) 
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faire de la tuberculose une forme a peine particuliére de l’inflammation 
banale, signée seulement et tardivement par sa tendance 4 la caséification, 

Au poumon, il ne faut pas tout ramener a l’alvéolite ; le caractére spé- 
cifique du bacille de Koch, c’est de faire des follicules. Sans doute, Je 
follicule n’est pas toute la lésion, puisque Laennec avait déja vu qu’a cété 
4 de la granulation il y a le tubercule miliaire. 


M. Bezancon, — Si intéressantes que soient les notions qui ont montré 
toute importance de la broncho-pneumonie tuberculeuse et a ce point 
de vue je ne suis pas suspect, puisque j’ai été, avec Letulle, un des pre- 
miers 4 ramener Vhistologie pathologique du tubercule miliaire dans ]g 
. voie de lalvéolite et a la détourner de la théorie folliculaire, il ne 
a: faudrait pas admettre cependant que toutes les lésions du poumon ne 
sont que des lésions d’alvéolite exsudative. Il reste une place impor- 
_tante encore pour les lésions nodulaires, folliculaires, qui traduisent 
les réactions du tissu conjonctivo-vasculaire vis-a-vis des bacilles. 


M. Brault. — D’aprés M. Nicod, les lésions tuberculeuses seraient d’or- 
dre assez banal, et le bacille tuberculeux ne se distinguerait pas, dans 
les réactions qu’il provoque, de beaucoup de micro-organismes connus, 
Nous avons, en France, une conception toute différente de la_tuber- 
culose. 
Pour nous, ainsi que dés son premier essai Laénnec I’a établi, la tuber- 
+7 culose est une, c’est-a-dire que les granulations miliaires, les tubercules 
miliaires, considérés dans le poumon ou ailleurs, ainsi que toutes les 
infiltrations grises, jaunes ou gélatiniformes, appartiennent en propre a 
la tuberculose. A cela, on nous réplique que Laennec n’a pas tout vu et 
que nous manifestons pour son ceuvre une admiration excessive. Nous 
sommes en droit de répondre que si Laennec n’a pas tout vu, il a du 
moins vu tout le principal. Il ne s’agit pas, en effet, de discuter actuel- 
lement si la granulation miliaire correspond a la forme productive et au 
_ follicule tuberculeux, si d’autre part le tubercule miliaire, ainsi que les 
infiltrations, correspondent a la forme exsudative et aux bronchio-alvéo- 
lites, ou si encore la granulation miliaire est ou n’est pas un degré 
atténué du tubercule miliaire. Toutes ces questions, a la solution des- 
quelles il n’est pas utile de s’arréter pour le moment, sont, en ce qui 
nous occupe, d’ordre secondaire. Elles sont dominées de beaucoup par 
affirmation que nous a transmise Laénnec de l’unité d’origine et de 
nature des produits tuberculeux, quelque variés qu’ils soient en appa- 
rence, 

Cette vue géniale de Laennec a mis un temps considérable a s’imposer. 
On peut étre surpris qu’un savant de la haute valeur de Virchow n’ait 
pas saisi, quarante ans aprés qu’elle fut émise, le sens exact de la doc- 
trine. Il va jusqu’éa reprocher 4 Laénnec d’avoir affirmé lidentité de 
nature des produits tuberculeux, et par la d’avoir introduit dans cette 
question difficile une grande confusion. Cela nous explique pourquoi 
Virchow a pu se méprendre sur la nature de la pommeliére des bovins 


la description que venait d’en donner Addison. 
_ Or, quelques années aprés, Villemin apportait la démonstration expéri- 
mentale de Videntité de nature des produits tuberculeux dans l’espéce 
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humaine et chez les animaux. La présence du bacille de Koch dans toutes 
ces productions établit d’une facon décisive l’exactitude rigoureuse des 
travaux de ses prédécesseurs. 

En réalité, le bacille tuberculeux est véritablement spécifique, c’est-a- 
dire qu’il provoque des réactions organiques que les autres agents infec- 
tieux ne réalisent ni au méme degré, ni sous la méme forme. Presque 
tous les produits tuberculeux, en effet, aboutissent a la caséification. 
Il convient, pour apprécier l’importance de cette remarque, d’opposer 
dans leurs effets sur les organes le bacille tuberculeux, le bacille de la 
lepre et celui de la morve. On jugera bien vite des différences. 

Mais le bacille tuberculeux est également apte a provoquer des réac- 
tions d’un autre ordre. Il est exact que, dans certaines conditions d’irri- 
tation localisée et peu intense, il détermine la réaction dite folliculaire 
avec cellules géantes, cellules épithélioides et lymphocytaires, avec ten- 
dance manifeste 4 la transformation vitreuse et caséeuse du centre de 
figure. Il est non moins démontré qu’il existe des lésions infiltrées de 
configuration et d’étendue trés différentes d’ailleurs, sans aucune ébauche 
de caséification pendant les premiers stades. 

Ces deux variétés, folliculaire et infiltrée, ne sont pas les seules ; on 
ne doit pas les comparer lune a l’autre comme si elles représentaient 
toute la tuberculose ; a plus forte raison n’a-t-on pas le droit d’exclure 
du domaine de la tuberculose les formes anatomiques qui se distinguent 
en apparence de celles que nous venons d’énumérer. 

Nous avons mentionné autrefois certaines formes d’épiploite tubercu- 
leuse, ol. la caséification était si accusée que presque tous les éléments 
de la trame, ainsi que les cellules mobiles du sang, avaient complétement 
disparu dans le caséum. Or, dans cette matiére amorphe, les bacilles 
tuberculeux existaient en quantité prodigieuse, en feutrages aussi abon- 
dants que dans les infiltrations lépreuses les plus accusées. 

Il existe également des inflammations nodulaires limitées, sans cellules 
géantes, et des réactions fibreuses nettement~bacillaires et sans nécrose 
apparente. Nous pourrons sans doute un jour en donner l’explication. 

En tout cas, on ne doit pas oublier que la vraie caractéristique de la 
tuberculose, c’est la caséification, 4 laquelle sont presque infailliblement 
condamnés tot ou tard tous les produits, parce que la caséification résulte 
de action directe du bacille tuberculeux, 4 son degré le plus habituel 
de virulence, sur les cellules qu’il imprégne. 

Ne nous attardons pas davantage, car les lésions sont secondes. Répé- 
tons 4 nouveau que la tuberculose est une, malgré la diversité des lésions 
anatomiques qui en dépendent. L’anatomie pure, la pathologie expéri- 
mentale et la bactériologie le démontrent. Il reste done acquis pour nous 
que Laenneec a vu tout le principal dans la lumineuse et admirable 
description qu’il nous a laissée. 


M. de Meyenburg. — Je ne puis admettre sans réserve la thése qui fait 
de l’exsudation le phénoméne fondamental de la tuberculose. S’il est 
vrai qu’elle ne manque pas absolument dans les lésions « productives », 
la distinction de ces lésions et des autres, dites « exsudatives », me 
parait trés essentielle. Mes récentes recherches m’ont, a nouveau, confirmé 
dans cette idée. Ce que signifient l’un et l’autre des deux types de lésions? 
Nous ne le savons pas encore assez bien. Une des principales taches de 
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lanatomie pathologique générale de la tuberculose, a Vheure actuelle, sité 
me parait précisément étre celle de mieux éclairer la question de savoir mil 
dans quelles conditions se produit l’une et l’autre ? sail 
réd 
enc 
LE DEVELOPPEMENT DU BACILLE TUBERCULEUX 2 
par ET 
Ver 
Albert VAUDREMER ger 
( 
La discussion ouverte par la Société Anatomique sur « les conceptions stal 
anatomiques actuelles de la tuberculose pulmonaire » vient de nous mon- em 
trer, une fois de plus, combien la question de la tuberculose est encore me 
obscure. Cette obscurité n’est-elle pas entretenue par une connaissance exe 
incompléte de la biologie du bacille tuberculeux ? C’est la question a gra 
laquelle nous allons essayer de répondre, étr 
nut 
tif 
LE BACILLE ACIDO-RESISTANT 
Le 22 avril 1882, Koch, aprés avoir décrit, a la tribune de la Société Soc 
Physiologique de Berlin, les caractéres particuliers du bacille qu’il venait ( 
de découvrir, concluait ainsi : « Le bacille de la tuberculose est un germe le | 
acido-résistant, dont le parasitisme est obligatoire. Il ne peut se dévelop- bac 
per qu’a la température de 37°, 40°, dans des milieux riches en éléments rep 
ternaires et quaternaires. Ces conditions sont celles des étres vivants sen- I 
sibles a la tuberculose. Ce sont elles que lon doit s’efforcer de réaliser pos 
pour cultiver le bacille de Koch in vitro : le bacille, ainsi cultivé, produit fac 
un poison thermostabile : la tuberculine. » I 
Cette formule a été le point de départ de toutes les recherches faites qu’ 
depuis bientot cinquante ans ; comme elle est trop absolue et incomplete, for 
il en est résulté que ces recherches n’ont pas donné ce qu’on en pouvait est 
attendre. cor 
1° LES CARACTERES DU B. K. SONT FONCTION DU MILIEU DE CULTURE. — I 
Le bacille tuberculeux peut pousser a la température ambiante (15° a bie 
40°) dans des milieux trés pauvres; en ce cas, il ne produit pas de a § 
tuberculine, mais il renferme une endotozine et n’est pas toujours acido- au) 
résistant. Dans ces conditions, voisines de celles existant dans la nature, tan 
en dehors de toute vie parasitaire, le bacille de Koch perd les carac- élé: 
teres classiques qu’on lui a jusqu’é présent trop étroitement attribués. por 
Ceux-ci, qui ne sont que passagers, naissent et disparaissent selon les lar 
conditions nutritives et thermiques dans lesquelles le germe se développe. Let 
Il les acquiert IN vivo dans le corps des animaux ou des hommes para- les 
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sités ; il les conserve 1x virro, a la température de 37°, 40° dans des 
milieux riches en azote et en substances grasses, comme le sont les 
milieux animaux: il les perd dans les milieux ot ces éléments sont 
réduits a2 un minimum strictement calculé pour que la culture puisse 

encore se faire. 

2° CULTURES EN MILIEUX PAUVRES, SYNTHETIQUES OU EMPIRIQUES, SOLIDES 
ET LIQUIDES, SANS GLYCERINE. — Ces faits peuvent étre démontrés par 
l’ensemencement, dans des milieux pauvres, de bacilles de Koch patho- 
genes, poussés en voile et en culture pure sur du bouillon glycériné. 
Ces milieux peuvent étre synthéliques, c’est-a-dire composés de sub- 
stances chimiquement définies et exactement pesées. Ils peuvent étre 
empiriques, c’est-a-dire composés de substances connues qualitative- 
ment, mais indéterminées quantitativement ; ils peuvent étre liquides, 
exemple : une solution de 0,50 de succinate d’ammoniaque dans 100 


grammes d’eau distillée ou du bouillon de pommes de terre : ils peuvent 


étre solidifiés par addition de 2 % de gélose. Enfin, la gélose, elle-méme 
nutritive, peut étre remplacée par des supports inertes, d’appoint nutri- 
tif nul, tels que du papier buvard, des morceaux de toile, ou méme des 
méches de lampe. Le dispositif de ces expériences ayant été publié a4 la 
Société de Biologie, nous n’avons pas a y revenir ici. 

Ce qu’il importe de savoir, c’est que, dans un milieu aussi pauvre que 
le bouillon de pommes de terre, que nous prendrons comme exemple, le 
bacille de Koch peut pousser entre 15° et 38° et que les cultures sont 
repiquables. 

L’aspect de ces cultures et la morphologie des éléments qui les com- 
posent ne sont pas les mémes si leur développement se fait a la sur- 
face du bouillon ou dans sa profondeur. 

En surface, les cultures conservent un aspect assez voisin de celui 
qu’elles ont sur le bouillon glycériné, mais les éléments dont elles sont 
formées sont plus longs que les bacilles habituels ; leur acido-résistance 
est faible ou nulle, et ni les corps bactériens ni le liquide de culture ne 
contiennent de tuberculine. : 

En profondeur, la transformation du bacille de Koch est rapide et 
bientot totale. On voit les éléments grossir dés la vingt-quatriéme heure 
a 38°. Bientot ils prennent des formes variées qui les font ressembler 
aux bactéroides des légumineuses. Ces formes ne sont plus acido-résis- 
tantes et prennent le Gram. Elles seront plus tard remplacées par des 
éléments ramifiés, granuliféres, de dimensions variables, dont certains 
portent des bourgeons de fructification latéraux. Ce fait avait été vu dés 
Pannée 1888, par Nocard, Roux et Metchnikoff, et en 1889 4 Rouen, par 
Lerefait. Ces formes ne sont pas des artifices de préparation, car on ne 
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sont pas des impuretés, puisque les repiquages de controle demeurent 
stériles. 

3° RETOUR AU TYPE CLASSIQUE. — Les cultures en bouillon de pomme 
de terre, si modifiées soient-elles, reprennent le type classique par 
repiquage sur milieux spéciaux (pommes de terre glycérinées, Dorset, 
etc., etc.). Cette possibilité de retour dure environ dix mois. Celui-ci ne 
peut se faire qu’a la température de 37°, 38° : on ne Vobtient plus avec 
des cultures vieilles d’un an. 

4° POUVOIR PATHOGENE DES CULTURES EN BOUILLON DE POMME DE TERRE, 
NON FILTREES. — Tant que les germes modifiés conservent la propriété 
de reprendre le type classique, leur pouvoir pathogéne persiste. II est 
atténué dans les cultures sur gélose et souvent mieux conservé dans les 
cultures en milieux liquides. 

5° FILTRATION DES CULTURES. — II] était nécessaire de savoir si la 
persistance de ce pouvoir pathogéne, méme atténué, était due aux bacilles 
modifiés par la culture ou 4 quelques autres qui, provenant de la souche 
initialé ensemencée, auraient été atténués par vieillissement. C’est pour 
répondre a cette question que nous avons filtré les cultures sur bougie L3. 

Or, cette expérience donna un double résultat, 4 savoir que : 1° cer- 
tains éléments, ayant traversé la bougie, redonnaient au bout de quelque 
temps « des sur-cultures », qui apparaissaient aussi bien a la tempé- 
rature du laboratoire qu’a l’étuve a 38° ; 2° ces cultures étaient patho- 
genes, 

Nous avons publié ces faits 4 la Société de Biologie le 30 avril 1921. 
lis furent confirmés par MM. Bezancon, Hauduroy, Arloing, Dufourt, 
Malartre, etc. Peu aprés, Calmette et Valtis, puis Durand, reprenant 
une expérience contestée de Fontes, filtrérent des pus tuberculeux et 
constatérent que les filtrats étaient encore pathogénes. Parmi ces recher- 
ches, il faut faire une place a part au travail de Durand que nous avons 
signé avec lui. Cet auteur avait eu l’idée de vacciner des cobayes en leur 
injectant dans le péritoine un pus’ tuberculeux filtré. Or, le résultat 
inattendu de cette expérience fut l’infection des cobayes males et l’ap- 
parition, chez eux, d’une orchite a bacille acido-résistant cultivable 
sur Dorset. Cette expérience cruciale ne laissait plus aucun doute 
Fontés avait eu raison quand, en 1910, il avait affirmé que les pus tuber- 
culeux étaient filtrables. 

Ainsi, par trois fois, des observateurs différents avaient confirmé le 
fait, désormais indiscutable, découvert par Fontés et moi : le bacille 
tuberculeux est un bacille filtrant. 

Cette certitude, une fois acquise, conduit 4 rechercher la nature des 
éléments qui filtrent. Celle-ci demeure encore incertaine. Sont-ce les 
granules a la limite de la visibilité qui parsément le champ des prépara- 
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tions ? Est-ce un principe en puissance ? Nous ne pouvons en discuter 
ici, si passionnant que soit le sujet. 

6° PoOUVOIR PATHOGENE DES CULTURES EN MILIEUX PAUVRES. — Quelle 
que soit la nature du principe filtrable, un fait demeure : c’est la possi- 
bilité, avec le temps, de le faire revenir a la forme bactérienne ; mais 
ce n’est qu’exceptionnellement que nous avons pu atteindre le type acido- 
résistant classique par ensemencements directs sur les milieux glycérinés 
habituels, Pout atteindre cette acido-résistance, il nous a fallu passer 
par l’animal. La conservation du pouvoir pathogéne des filtrats nous a 
permis d’obtenir ce résultat. Ce pouvoir pathogéne est différent selon 
qu’on opére avec des filirats provenant directement de la souche ini- 
tiale, ou au contraire avec des filtrats repiqués a plusieurs reprises. 

Les cultures des premiers filtrats inoculés dans les veines des cobayes 
en tuent vingt-trois sur vingt-cing en une dizaine de jours, sans irace 
de tuberculose évidente, mais avec apparition de bacilles acido-résistants 
dans le sang du coeur (Vaudremer et Hauduroy). 

Les inoculations des filtrats repiqués tous les mois pendant un an, 
pratiquées chez le cobaye de la méme facon que dans le cas précédent, 
déterminent une infection larvée caractérisée par de l’amaigrissement, 
des polyadénites axillaires et inguinales qui prennent parfois le type 
caséeux, parfois aussi le syndrome de Poncet, localisé aux articulations 
des genoux. Tous ces symptomes ressemblent, on le voit, a certaines 
infections tuberculeuses aigués de Phomme, et aussi 4 certaines infections 
torpides de la premiére enfance. 

7° LE PASSAGE A TRAVERS L’ANIMAL FACTEUR DE L’ACIDO-RESISTANCE. — 
Nous avons voulu savoir ce que donnerait le pus des adénites suppureées, 
apparues chez les animaux d’expérience, s’il était ensemencé sur Pétroff 
ou sur pommes de terre glycérinées et mis a l’étuve a 38°. Nous avons vu. 
dans ces conditions, apparaitre des cultures d’éléments granulaires 
dépourvus tout d’abord d’acido-résistance. Mais, au bout de huit a dix 
mois, celle-ci s’est manifestée en méme temps que se développaient des 
bacilles acido-résistants typiques. Ces faits concordaient avec la notion, 
due 4 Bezancon et Philibert, de la production tardive de l’acido-résis- 
tance ; elle confirmait par ailleurs ce que nous avons déja dit, que la 
forme bacillaire acido-résistante dérive d’un passage chez l’animal. 

8° POUVOIR PATHOGENE DES CULTURES FILTREES AYANT RECUPERE L’ACIDO- 
RESISTANCE APRES PASSAGE PAR L’ANIMAL. — A partir du moment ou les 
germes que nous venons d’étudier ont recouvré l’acido-résistance, ils ne 
déterminent plus de septicémie rapidement mortelle chez le cobaye, 
quelle que soit la voie d’inoculation employée. Sous la peau, l’injection 
est seulement suivie d’une escarre rapide, sans qu’une tuberculose géné- 


ralisée s’ensuive. Les animaux meurent cachectiques, plus ou moins vite, 
+ 


> 


264 
ent 
me 
par 
set, 
ne 
vec 4 
RE, 
est 
les 
la 
les 
she 
ur 
L3. 
er- 
jue 
pé- 
ho- 
21. 
rt, 
ant 
et 
er- 
ns a 
tat 
aAp- 
ble 
er- 
= 
le 
ile 
| 
les 7 
les 
| 


976 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS 


sans présenter de lésions tuberculeuses apparentes. Cependant, ils réa- 
gissent autrement que des animaux neufs. Pour démontrer cette allergie, 
il convient d’éprouver les animaux traités en leur inoculant sous la peau 
une émulsion fine de bacilles virulents. Cette inoculation ne produit pas 

de chancre local. Mais la résistance des cobayes a Vinfection ne ya 
pas plus loin et ils ne survivent’ pas aux témoins. 

9° COMPARAISON ENTRE LES LESIONS DETERMINEES PAR LES GERMES FIL- 
- TRES PATHOGENES ET LES LESIONS CHIRURGICALES TUBERCULEUSES HUMAINES, 
— Quand on compare certains des faits expérimentaux précédents avec 
les faits cliniques, on s’apercoit, comme nous lavons déja montré, que 
les uns et les autres ont des points de ressemblance. Celle-ci devient 
plus grande encore quand on étudie le pus des tuberculoses humaines 
fermées. 

On sait que ce pus ne contient qu’exceptionnellement des formes acido- 
résistantes visibles 4 ’examen direct. Pour obtenir celle-ci, il faut passer 
par lanimal en inoculant un cobaye. Pourtant ce pus n’est pas stérile, 
les ensemencements sur gélose et dans le bouillon de pommes de terre 
le prouvent. Ces milieux permettent, en effet, le développement de cul- 
tures composées de formes granulaires colorables au bleu de méthy- 
_Jéne et prenant le Gram. Ces cultures ne poussent qu’en présence des 
éléments du pus. Il n’y a pas de difference morphologique entre les germes 
dont elles sont formées et ceux provenant des adénites apparues chez 
les cobayes inoculés avec des virus filtrés. Ce que nous avons dit des 
uns s’applique aux autres, point n’est besoin d’insister. 


CULTURE DES BACILLES DE KOCH SUR GELOSE ORDINAIRE 


Les accidents septicémiques des cobayes inoculés avec des filtrats de 
jeunes cultures, les adénites suppurées apparues chez les animaux infectés 
avec des filtrats de vieilles cultures, les formes granulaires isolées de ces 
adénites, les formes semblables rencontrées dans les adénites suppurées 
humaines, nous ont montré que le germe de la tuberculose pouvait engen- 
drer des lésions de deux types tout 4 fait différents : un type spéci- 
_fique et un type banal. Ceci nous a amené a chercher s’il ne serait pas 
possible de produire des lésions du type banal avec des cultures déve- 
loppées sur gélose et repiquables en série. Ces cultures ont été diffi- 
ciles a obtenir : nous avons pu y parvenir avec huit souches adap- 
_tées depuis un temps plus ou moins long au bouillon glycériné 


Ce résultat a été atteint en soumettant préalablement chacune de ces 
souches a l’action modificatrice des cultures d’Aspergillus fumigatus. 
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Cette action nous était connue depuis le travail que nous avions publié 
en 1910 dans les Annales de l'Institut Pasteur. 

EXPERIENCE. — Dans du liquide de Raulin, ayant servi a la culture de 
Aspergillus Fumigatus et filtré sur bougie L3, on ensemence largement un 
voile de bacilles de Koch poussé sur bouillon glycériné. Aprés un temps 
variable de séjour a la température de 18° 4 39°, le milieu devient trou- 
ble. Ce trouble est produit par le développement massif de germes gra- 
nulaires ayant l’aspect de fins coccus. Ceux-ci ont été vus certainement 
par le D" Pla y Armengol, de Barcelone, qui en a donné une description 
trés exacte : ce sont des éléments soit isolés, soit disposés en diplocoques 
ou en courtes chaines a quatre ou cing éléments, rarement plus. Ils sont 
colorables par le bleu de méthyléne, prennent le Gram et ne sont pas 
acido-résistants. Ils présentent une particularité qui leur est commune 
avec tous les éléments granulaires que nous avons étudiés au cours de 
ce travail : cette particularité est leur division en deux demi-disques par 
un sillon interpolaire. Cette disposition les fait ressembler 4 des ménin- 
gocoques, avec lesquels leur coloration au Gram ne permet pas de les 
confondre. 

On devait penser que les cultures dont il s’agit étaient dues 4 des impu- 
retés, mais les controles et les réactions biologiques ont montré qu’elles 
nen étaient pas; en effet: 

1°.Les cultures sur gélose, abandonnées a l’étuve 4 38° pendant un 
an sans étre repiquées, reviennent au type acido-résistant classique ; 

2° Les cultures sur gélose, repiquées sur tranches de pommes de terre 
imprégnées de sérum de cheval ou de boeuf prélevé purement et glycériné 
4 5%, repoussent sous la forme granulaire acido-résistante. Ces nou- 
velles cultures produisent de la tuberculine et sont trés virulentes. Ino- 
culées sous la peau du cobaye, elles le tuent en huit jours sans chancre 
@inoculation, mais avec des lésions de tuberculose généralisée a bacilles 
acido-résistants. 

3° Les cultures sur gélose, émulsionnées dans l’eau physiologique et 
tuées par la chaleur 4 56° pendant trente minutes, injectées a trois 
reprises dans la veine marginale du lapin sain a la dose de 1 centimétre 
cube, déterminent chez l’animal la production massive d’anticorps. 

4° Les cultures chauffées, injectées sous la peau du cobaye a quatre 
reprises différentes, de huit en huit jours, 4 la dose de 1 centimétre cube, 
conféerent aux animaux, dans 80 % des cas, une résistance qui persiste 
pendant au moins quinze mois. 

Ces quatre faits concordants tendent bien a démontrer que les cultures 
rapides sur gélose qui viennent d’étre décrites sont des cultures aty- 
piques de bacilles tuberculeux authentiques. 
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CONCLUSIONS 

Tels sont les faits accumulés au cours d’expériences poursuivies depuis 
1893. 

Ils nous ont permis de suivre le développement du bacille tubercy. 
leux de la forme acido-résistante 4 la forme filtrante et de fermer |e 
cycle en revenant a la forme classique. 

Un « test » constant, le germe granulaire, nous a permis de ne pas nous 
égarer dans cette route difficile. Ce test n’a jamais manqué d’apparaitre, 
sauf au trés court moment de la phase filtrante. 

Cest lui qui, agent de conservation et de reproduction du_ bacille, 
s’est adapté aux conditions nutritives, pauvres ou riches, et aux tempé- 
ratures différentes auxquelles les ensemencements ont été soumis. 

En milieux pauvres, nous l’avons vu naitre des rameaux mycéliens, puis 
donner naissance 4 son tour aux courtes chaines bacillaifes poussant sur 
les milieux usuels. I] est apparu dans les filtrats, et nous l’avons retrouvé 
dans les lésions déterminées par les inoculations de ces filtrats aux ani- 
maux. I] a été le premier a reprendre l’acido-résistance sur les milieux 
riches en substances grasses et avant de redonner naissance a la forme 
bacillaire classique. Puis nous l’avons vu dériver de cette forme classique 
et régresser vers la forme saprophytique, d’ol nous l’avions fait venir, 

C’est la présence constante de cet élément, dans quelque forme que ce 
soit du germe de la tuberculose, qui nous a fait écrire que le bacille 
tuberculeux homogéne n’existait pas et qu’il n’était qu’un artifice de 
coloration. 

Or, si dans les produits pathologiques provenant d’animaux tubercu- 
leux, et en particulier dans les expectorations bacilliféres, on recherche 
cet élément granulaire, on l’y retrouve parfois. Dans les crachats, il n’est 
pas rare, a coté des granules de Much ou de Spingler, de voir des éleé- 
ments rappelant le méningocoque et colorés par le Gram. On peut méme 
trouver d’autres éléments semblables encore acido-résistants. Ce sont ces 
éléments qu’il faut s’attacher a bien connaitre si l’on veut poursuivre 
des études fructueuses, dans une voie nouvelle, sur la bacillose. 

Or, ces études se présentent en foule 4 notre esprit, et d’une facon 
moins obscure que jusqu’alors : ubiquité du germe et constitution du 
terrain morbide ; hérédité maternelle ; interprétation des poussées évo- 
lutives, anergie et allergie intermittentes, action aggravante de certaines 
chroniques, 
lésions inflammatoires pulmonaires atypiques et lésions spécifiques clas- 


affections (coqueluche, rougeole, appendicite et entérite 


siques, vaccination et bactériothérapie, tous ces sujets ouvrent un large 
champ 4a nos investigations, Nous avons tenté d’en aborder quelques-uns 


dans une étude qui va paraitre bient6t, mais ce n’est la qu’une ébauche, 
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alors qu’il faudrait un vaste document. Pour mener celui-ci vite a bien, 


ijl faudrait que cliniciens, 


biologistes et anatomo-pathologistes mettent 


en commun idées et travaux pour aboutir a un résultat que nous voyons 


prochain et fécond. 


DISCUSSION. 


M. Letulle. 


La question de toutes les tuberculoses 


est précisément a reprendre, a cause des formes filtrantes du_bacille. 
J] m’a toujours paru curieux d’observer, sur les coupes histologiques, 
dans certains cas des quantités de bacilles et, dans d’autres, de n’en 
trouver point : la recherche des formes « non acido-résistantes » expli- 
quera sans doute ces curieuses constatations. 


DEMONSTRATIONS RADIOLOGIQUES 


DES DIFFERENTES FORMES ANATOMO.-CLINIQUES 


DE LA TUBERCULOSE PULMONAIRE 


par 


Il est trés difficile de faire une classification anatomo-clinique des 
formes de la tuberculose pulmonaire, car, chez le vivant, les lésions sont 
essentiellement variables, et des changements extrémement importants 
peuvent se produire dans un laps de temps relativement trés court. 
Cependant, quand on a suivi les malades pendant un certain temps, et 
qu’on les a observés, non seulement au point de vue clinique, mais sur- 
tout 4 la radiographie, on peut arriver a les classer en catégories distinc- 
tes, suivant le mode d’évolution des lésions pulmonaires, J’ai établi, a cet 
effet, une classification en trois catégories (je dis catégories, et non 
degrés, afin qu’on ne croie pas qu’il s’agisse de périodes de la maladie, 
qui doivent se succéder nécessairement). 

Je commencerai, du reste, par les formes les plus graves. 


Dans la premiére catégorie 
appeler les tuberculoses 


rentrent les formes que lon pourrait 


d’autopsie, et qui sont les plus familiéres aux 


anatomo-pathologistes. Il s’agit de celles qui évoluent vers l’aggravation 
progressive et vers la mort, par le fait de la généralisation des lésions, 
de leur caractére toxique, ou de la destruction rapide des tissus. 

Les deux autres catégories sont beaucoup moins: connues des anatomo- 
pathologistes ; ce sont les formes qui résistent et qui méme peuvent 
aboutir 4 la guérison ; cette résistance ou cette guérison résultant tantot 
d’un processus de transformation fibreuse, tant6t d’un processus de 


résolution. 
A. — Tubereuloses aigués a 


tendance progressive, 


chectisante ou destructiv e. 


ca- 


CLASSIFICATION 


A: 


Formes ulcéro-cavitaires ou ter- 
minales. 

Formes -lobaires caséeuses massives. 

Formes granuliques et miliaires générali 
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Dans la premiére sous-catégorie X rentrent les tuberculoses ulcéro- 
eavitaires a évolution rapide d’emblée (phtisie galopante), et les éyo- 
lutions terminales des tuberculoses plus ou moins anciennes et chro- 
niques. 

Dans la sous-catégorie Y rentrent ces formes de tuberculoses lobaires 
caséeuses, qui, souvent, restent localisées et qui tuent le malade par 
intoxication et fiévre, avant que le processus morbide ait eu le temps 
de se généraliser ou de s’étendre. 

Dans la sous-catégorie Z rentrent la granulie généralisée d’Empis, 
maladie suraigué, qui enléve le malade en quelques semaines, souvent 
sans expectoration notable ; et les formes de bronchio-alvéolite géné- 
ralisée d’emblée, maladie 4 marche chronique ou subaigué, qui peut 
durer un an ou deux, dont les lésions se ramollissent et donnent lieu a de 
l’expectoration bacillifére. (L’image radiographique de ces deux formes 
est sensiblement différente et trés caractéristique.) 

Les formes suivantes, 4 part la premiére, se présentent beaucoup moins 
souvent a l’observation des anatomo-pathologistes. 


\ X: Formes abortives ou latentes. 
Y : Formes fibro-casécuses localisées. 
! Z: Formes cavitaires localisées. 


B. — Tuberculoses chroni- 
ques a tendance fibreuse. 


La sous-catégorie X comprend ces petits foyers fibreux que I’on 
découvre, par hasard, aux autopsies d’individus morts non tuberculeux, 
ou 4 la radiographie chez des individus vivants, ne présentant pas de 
signes cliniques de maladie pulmonaire. Ces foyers sont souvent, dans 
la suite, le point de départ de tuberculoses évolutives, par germination 
endogeéne. 

La sous-catégorie Y comprend tous les tuberculeux chroniques, por- 
teurs de foyers fibro-caséeux localisés. Ces malades finissent souvent par 
perdre leurs bacilles, en conservant de fortes cicatrices fibreuses dans 
leurs anciens foyers, 

Dans la sous-catégorie Z rentrent tous les tuberculeux chroniques, a 
caverne localisée, formée d’une paroi fibreuse dense ; ces malades peu- 
vent garder pendant des années leur lésion strictement localisée. D’au- 
tres arrivent a la cicatriser par un processus de rétraction massive de 
tout le lobe (lobites cicatricielles de Léon Bernard), ou, lorsque les 
lésions ont été plus étendues, mais strictement unilatérales, par trans- 
formation fibreuse totale d’un poumon (splisation cicatricielle totale ou 
fibrothorax [D* Vincenti|). C’est la le dernier degré de la réaction 
fibreuse des lésions tuberculeuses du poumon. 


X : Formes bronchio-alvéolaires discrétes. 

C. — Tuberculoses récentes a \ Y : Formes_ bronchio-pneumoniques ou _ pneu- 
tendance résolutive. moniques. om 

Z: Formes cavitaires. 


La sous-catégorie X comprend les petits foyers localisés de bronchio- 
alvéolite clairsemée, trés typiques a la radiographie, qui guérissent par 
résolution. 

La sous-catégorie Y comprend les foyers formés de nodules de bron- 
chio-pneumonie ou les nappes plus confluentes de pneumonie bacillaire 
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ab 
non caséeuse, qu’on voit également guérir en tout ou en partie par réso- 
Jution. 

Enfin, la sous-catégorie Z renferme une forme spéciale de lésion cavi- 
taire (dont on a décrit de nombreux cas ces derniers temps), dont la 
paroi est formée de tissu tuberculeux frais, non sclérosé, susceptible 
de guérir par résolution et par rapprochement concentrique des parois, 
sans laisser de cicatrice notable. 

Les tuberculoses pleuro-corticales peuvent rentrer dans l’un ou l’autre 
des groupements précédents, suivant leur mode d’évolution. Il faut citer 
encore les lésions purement pleurales, et certaines lésions ganglionnaires 
ou scissurales d’importance accessoire dans l’évolution de la tuberculose 
pulmonaire. 

Quant a ce qu’on a appelé la granulie discréte, ou la granulie froide 
(granulation étant pris strictement dans le sens du follicule giganti-cellu- 
laire), sur plus de quinze cents radiographies que je posséde actuelle- 
ment, je n’ai pas pu en trouver une seule qui corresponde a une lésion 
de cette nature. Cela peut tenir au fait que ces formes n’ont pas d’histoire 
clinique et n’arrivent pas au médecin de sanatorium. 

Cette étude, toute. clinique, confirme entiérement les faits anatomiques 
apportés par MM, Letulle et Bezancon, qui ménent a la conclusion sui- 
vante : « En dehors de la granulie aigué généralisée, affection d’une assez 
grande rareté, les granulations folliculaires du poumon ne se rencontrent 
guéere qu’a titre de lésions secondaires dans la phtisie chronique. La 
bronchio-alvéolite est donc le point de départ, le « primum movens » de 
toute tuberculose chronique du poumon, » 

En ce qui concerne la terminologie proposée par ces auteurs, je crains 
qu’elle ne nuise 4 la justesse de leurs conceptions, surtout dans les pays 
de langue étrangére. Les termes de granulie et de miliaire ont, en effet, 
une signification purement morphologique, ne donnant l’idée que d’une 
architecture extérieure, trop semblable dans les deux cas pour que, par 
simple définition du mot, on puisse reconnaitre les lésions de une ou de 
Yautre forme. 

Il vaudrait peut-étre mieux employer l’expression de lésions follicu- 
laires giganti-cellulaires pour les premiéres, et lésions de bronchio- alvéo- 
lites pour les secondes (ou simplement lésions tuberculo-pneumoniques). 

On sait que les auteurs allemands emploient les expressions de lésions 
productives et de lésions exsudatives. 

Nous devons leur laisser le soin de choisir les expressions qui leur 
conviennent, mais le terme de productif ne peut, en aucun cas, étre 
employé en francais, car, dans nos esprits de Latins, les lésions du second 
type, que les Allemands appellent exsudatives, sont bien plus produc- 
tives que les premieres. 

D’autre part, il y a une différence de compréhension entre les Alle- 
mands et les Francais au sujet du terme exsudatif. Processus exsudatif, 
pour les Allemands, semble étre synonyme de processus inflammatoire ; 
il implique done Vidée d’une prolifération des éléments cellulaires des 
bronches, des alvéoles et des lymphatiques. En francais, le terme exsu- 
datif s’applique plus spécialement a l’issue, hors des vaisseaux sanguins, 
de produits liquides ou figurés ; ou bien, si l’on veut l’appliquer a toute 
génération nouvelle de tissu accidentel, il n’y a, alors, aucune raison 
pour ne pas l’appliquer aussi au follicule giganti-cellulaire. 
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Adoptons done une terminologie francaise pour désigner les deux 
grands types de lésions tuberculeuses, aujourd’hui a peu prés univer. 
sellement admis, et laissons les Allemands choisir la terminologie qui leur 
conviendra le mieux, mais ne traduisons pas leurs mots, et surtout ne 
les prenons pas ; l’essentiel est que nous soyons d’accord sur les faits, 


FORMES ANATOMIQUES 
DE L’INFECTION EXPERIMENTALE DU COBAYE 


PAR LE VIRUS TUBERCULEUX FILTRANT 4 


par 


Fernand ARLOING, A. DUFOURT et MALARTRE (de Lyon) 


Dans la séance que consacre la Société Anatomique a la commémora- 
tion de Laénnec et a son propre centenaire, nous désirons présenter, A 
propos des rapports sur les conceptions actuelles de la tuberculose pul- 
monaire écrits par MM. Letulle et de Meyenburg, des extraits des 
recherches que nous poursuivons depuis deux ans sur le virus filtrant 
tuberculeux. 

Nous résumerons briévement ici les caractéres anatomiques de I’infec- 
tion du cobaye par le virus invisible de la tuberculose, sans insister sur 
les conséquences possibles théoriques ou pratiques de cette pathogénie 
si particuliére de la bacillisation de Vorganisme. 

Nous avons inoculé a de trés nombreux cobayes, sous la peau de la 
cuisse, 1 4 2 centimétres cubes de filtrats de produits humains tubercu- 
leux, réalisés sur bougie de porcelaine L3 par aspiration sous 10 a 20 
centimétres cubes d’eau de dépression, 

Les lésions tuberculeuses broyées, délayées en eau salée, puis filtrées, 
prélevées a l’autopsie d’enfants, ont été nombreuses et variées : chancre 
pulmonaire d’inoculation, gomme sous-cutanée, gomme du cerveau, frag- 
ments de rate, de poumon, de ganglions. Nous avons aussi expérimenté 
avec du liquide céphalo-rachidien de méningite, du pus d’abcés froid 
ou de pyopneumothcrax, enfin avec des expectorations de tuberculeux 
cavitaires. 

Nous avons a ce jour distingué trois formes anatomiques et évolutives 
d’infection tuberculeuse consécutives 4 l’inoculation du virus filtrant 
tuberculeux. 

Un caractére est commun a ces trois formes: absence compléte de 
chancre tuberculeux au point d’inoculation, pas de ganglion inguinal 
satellite appréciable. 

A. — La premiére forme est constituée par une tuberculose 4 marche 
progressive, mortelle en deux a quatre mois, donnant 4 l’autopsie des 
lésions caséeuses discrétes éparses dans les ganglions et les viscéres. On 
trouve, par exemple, 4 la surface du foie, un ou deux petits points 
saséeux, de méme au niveau de la rate ; le poumon ne parait que rare- 
ment atteint. Certains ganglions lymphatiques sont hypertrophiés, avec 


points caséeux 4 la coupe, et les frottis colorés au Ziehl montrent quel- 
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ques bacilles acido-résistants typiques (cette forme est la plus rare : deux 
fois sur trente expériences). 

B. — La seconde forme se traduit, aprés un ou deux mois, par un dépé- 
rissement progressif des cobayes qui, en trois 4 quatre mois, arrivent 
4 ’émaciation, puis a la cachexie, et succombent squelettiques, aprés 
avoir présenté des troubles d’équilibration d’allure cérébelleuse, une 
démarche oscillante, de la rotation de la téte en haut et en dehors. 

A l’autopsie, disparition compléte de tout le tissu adipeux. Les vis- 
ceres sont sains en apparence, les ganglions lymphatiques normaux ou 
faiblement hypertrophiés. A noter que le groupe trachéo-bronchique est 
le plus fréquemment atteint et que son hypertrophie est la plus cons- 
tante. 

Les frottis de suc ganglionnaire, surtout le suc des ganglions trachéo- 
bronchiques, montrent assez souvent des amas de bacilles acido-résis- 
tants tuberculeux longs et gréles. Une fois, le suc splénique contenait des 
bacilles tuberculeux. 

Cette forme plus fréquente s’est manifestée quatorze fois sur trente. 

Ces deux modalités anatomiques de la tuberculisation par virus filtrant 
tuberculeux ont été. décrites également par J. Valtis, H. Durand, etc... 

Cc. — La troisiéme forme vient d’étre isolée par nous pour la premiére 
fois, grace a la recherche systématique de Vlintradermo-réaction aA la 
tuberculine chez les cobayes inoculés. 

Nous avons montré : 1° que la période antéallergique est sensiblement 
plus longue (vingt-quatre jours) que chez les témoins (douze a quinze 
jours), ou que dans les deux premiéres formes de tuberculisation par 
le virus tuberculeux filtrant ; 2° que la période allergique est passagére 
(quarante-cing 4 soixante-cing jours) au lieu de durer quatre-vingt-dix 
jours, comme dans les deux autres formes, ou indéfiniment, ainsi que chez 
les temoins ; 3° qu’enfin la mise en évidence de Vintradermo-réaction 
réclame la concentration de la tuberculine a 1/50°, 1/25° et méme 1/10°, 
au lieu du taux de 1/100° habituellement utilisé. 

Cette troisieme forme de tuberculisation éphémére, spontanément 
curable, bénigne, ne nous a pas encore fourni de données précises sur sa 
fréquence. Elle parait néanmoins assez grande; Tl’estimerions, 
quoique encore hypothétiquement, 4 quatorze, 4 seize fois sur trente. 

Elle ne se traduit par aucun symptome clinique ou anatomique nota- 
ble, sauf parfois un peu de fléchissement momentané du poids. L’au- 
topsie ne révéle aucune altération viscérale ou ganglionnaire macros- 
copique appréciable, et les frottis d’organes ou de ganglions ne contien- 
nent pas de bacilles acido-résistants, 

Nous ferons connaitre ultérieurement les lésions histologiques rencon- 
trées dans ces différents cas, 

Donec, si une grande variabilité se manifeste couramment dans la viru- 
lence du bacille tuberculeux acido-résistant classique, ainsi que dans 
les formes anatomiques et histologiques des lésions qu’il provoque, en 
voit que la forme filtrante du virus tuberculeux posséde également une 
grande variabilité de son pouvoir pathogéne et de son expression ana- 
tomique. 
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A PROPOS DE L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


DES TUBERCULOSES MILIAIRES SUBAIGUES A 
ET CHRONIQUES- 


er par 
4 
~ROLLAND, P. JACOB et HAUTEFEUILLE 


Récemment, la question des tuberculoses miliaires 4 évolution sub- 
aigués ou chroniques a été étudiée par plusieurs phtisiologues, MM. Bur- 
nand et Sayé ont publié sur ce sujet d’intéressants mémoires, et l'un de 
nous a consacré a cette étude sa thése inaugurale. 

Cette forme anatomique si spéciale de la tuberculose pulmonaire ne 
pouvait étre connue avant l’avénement de lére roentgénienne. En effet, 
c’est seulement l’aspect des clichés radiographiques montrant les pou- 
mons parsemés de fines condensations en grains de semoules, répartis 
de fagon a peu prés uniforme, et plus ou moins serrés selon les cas, qui 
permet de poser le diagnostic. Ce dernier est établi grace 4 l’analogie 
que présentent ces images avec celles des tuberculoses miliaires aigués, 
rapidement mortelles. L’allure symptomatique est tellement différente 
dans les deux cas, que bien des médecins hésitaient avant de conclure sur 
la seule foi d’images radiologiques semblables 4 une identité des lésions, 
et partant 4 l’existence anatomique des tuberculoses miliaires chroniques, 
Les autopsies seules pouvaient définitivement lever tous les doutes ; or, 
elles sont rares en matiére de tuberculoses miliaires chroniques ; cette 
rareté ne fait qu’augmenter leur intérét. 


Nous avons eu précisément loccasion de pratiquer l’autopsie d’une malade 
ayant succombé a une tuberculose miliaire post-puerpérale ayant insidieu- 
sement évolué sans fiévre pendant sept mois et s’étant terminée en quelques 
jours par un épisode méningé. 

Cette autopsie nous a montré que les taches fines parsemant sur les clichés 
toute l’étendue des deux champs pulmonaires répondaient bien A des lésions 
miliaires ; voici d’ailleurs le protocole de Vlautopsie : 

Les lésions miliaires, généralisées aux deux poumons, sont surtout con- 
fluentes dans le lobe supérieur droit ; elles sont séparées par un tissu fibreux 
réticulé extrémement dur et criant sous le couteau. Certaines d’entre elles sont 
plus volumineuses, transformées en petits tubercules de 3 A 4. millimétres 
environ de diamétre ; elles sont plus clairsemées sur les lobes moyens et infé- 
rieur. Au sommet, plusieurs coupes sagittales mettent en évidence trois caver- 
nules de 1 demi a 1 centimétre de diamétre, pleines de pus; le poumon 
gauche présente les mémes lésions, mais moins confluentes ; il existe dans le 
tissu fibreux du sommet une petite cavité admettant la pulpe du petit doigt, 
ses parois sont détergées et lisses. Pas d’autres lésions tuberculeuses, a part 
de nombreuses granulations a la face externe des hémisphéres cérébraux, 
tout le long de la sylvienne. 

Les coupes de fragments pulmonaires prélevés en divers points montrent 
que, 4 un trés faible grossissement, le parenchyme pulmonaire présente des 
zones de densification séparées par des portions perméables. Dans celles-ci, 
on distingue des vésicules aériennes largement emphysémateuses. A un plus 
fort grossissement, on peut dire que les zones densifiées répondent d’une 
- maniére générale & deux types de lésions distinctes. 


Les unes, de dimensions presque toujours plus réduites, de formes plus ou 
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moins arrondies, sont conformes a la description des granulations tubercu- 
leuses donnée par MM. Letulle et Bezangon. Elles semblent avoir proliféré 
entre les alvéoles qui ont été refoulés autour d’elles. Leur structure est fibro- 
caséeuse, et le tissu fibreux est particuliérement développé, alors que le tissu 
caséeux est trés limité et refoulé a la périphérie. Il est souvent enserré et 
comme pénétré par les faisceaux collagénes, entre lesquels on apercoit des fol- 
licules élémentaires. Parfois méme, le tissu caséeux est inexistant et la gra- 
nulation est uniquement fibreuse, ayant Vaspect d’un pain A cacheter et cor- 
respondant au type parfait de la granulation de Bayle. Ces lésions sont distri- 
puées au hasard dans le parenchyme pulmonaire. Nous n’avons pas noté de 
systématisation qui nous permit de nous prononcer sur leur origine sanguine 
ou lymphatique. Les vaisseaux, dans leur ensemble, surtout ceux qui sont au 
contact des formations tuberculeuses, sont atteints de péri-endovascularite. 
En certains points, les granulations sont trés voisines et comme tassées les unes 
contre les autres, séparées par des alvéoles pouvant présenter des lésions 
réactionnelles plus ou moins prononcées. 

Au contact de ces lésions, et presque confondues avec elles, on note des 
plages ¢tendues d’altération de type nettement broncho-pneumonique. Elles 
sont souvent centrées par les débris d’une bronche, reconnaissables a ce qui 
reste de sa paroi musculaire et de sa charpente élastique, par ailleurs remplie 
de caséum et entourée de lésions d’alvéolite déja caséifiées. L’armature élas- 
tique des parois alvolaire, bien mise en évidence par lorcéine, permet de réta- 
blir architecture de la région, profondément bouleversée. A la_ périphérie, 
dans certains points les alvéoles sont nettement reconnaissables, bourrés d’élé- 
ments cellulaires non encore complétement dégénérés. 

Ce qui rend la lecture de la coupe assez délicate, c’est qu’autour des lésions 
broncho-pneumoniques le tissu fibreux est également trés développé et cons- 
titue une sorte de barriére qui les limite ; dans cette barriére fibreuse appa- 
raissent des lésions folliculaires typiques qui se confondent avee les granula- 
tions tuberculeuses vraies, plus haut décrites, ct qui leur sont immédiatement 
yoisines. En certains points, les nodules broncho-pneumoniques qui se sont 
fusionnés ont pris des dimensions plus considérables ; leur centre est ramolli, 
parfois méme ils constituent de véritables petites cavernules. Partout le tissu 
fibreux est extrémement développé ; on le voit encercler le caséum des gra- 
nulations tuberculeuses, mais on le voit également endiguer par place les 
ilots broncho-alvéolaires. Comprimées par ces lésions proliférantes, les alvéoles 
sont atélectasiées, et, contrastant avec les plages de densification que nous 
avions notées déja au faible grossissement, des plages claires apparaissent 
qui s’élargissent en volumineuses alvéoles emphysémateuses. Des préparations 
colorées au Ziehl nous ont montré des bacilles de Koch trés nombreux, au 
niveau notamment de la cavernule du poumon gauche, alors qu’ils sont trés 
rares au niveau des granulations. : 

Ce compte rendu anatomique est tout a fait comparable aux protocoles 
dautopsie publiés par M. Burnand, en collaboration avec M. Sayé, dans son 
premier mémoire, et avec le professeur de Meyenburg, dans le suivant. 


En résumé, ce qui caractérise ces formes de tuberculose miliaire A 
évolution lente, c’est ’abondance du tissu fibreux et la juxtaposition, 
lintrication des éléments folliculaires et des lésions broncho-alvéolaires 
avec prédominance de ces derniéres. 

L’étude anatomo-clinique de ce cas et de plusieurs cas de tubercu- 
loses miliaires subaigués a évolution prolongée terminés par la mort, 
nous a permis de vérifier que l’aspect miliaire, observé sur les clichés 
radiographiques, correspondait bien 4 des lésions trés finement nodu- 
laires éparses, non groupées en nodules péri-bronchiques, granuliques 
enfin au sens macroscopique du mot tout au moins ; l’étude clinique de 
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plusieurs observations nous a montré que le méme aspect miliaire obseryé 
sur les clichés s’est progressivement effacé en méme temps que dispa- 
raissaient les autres signes et symptomes : cette double notion nous a 
amenés a reprendre l’étude des observations, des protocoles d’autopsies et 
des coupes histologiques des divers cas de tuberculose miliaire observés 
par nous durant ces derniéres années. 

Cette étude nous a amenés a nous demander -s’il était bien légitime 
de maintenir entre les deux types de lésions observées dans ces tuber- 
cules diffuses finement nodulaires (la lésion folliculaire interstitielle, 
au moins en apparence, et la lésion alvéolaire) la barriére que certains 
travaux récents ont voulu élever, si a aspect histologique différent 
correspond une pathogénie différente (sanguine pour les lésions folli- 
culaires, aérienne pour les lésions alvéolaires), si enfin la granulie dite 
vraie mérite aujourd’hui encore, comme du temps ou l’erreur patho- 
génique d’Empis le conduisait 4 isoler ce type clinique, d’étre main- 
tenue comme une entité clinique et anatomique, presque en marge de 
la tuberculose et s’opposant en quelque sorte par la clinique, par |’ana- 
tomie macroscopique, par l’histologie, A toutes les autres formes de la 
tuberculose du poumon. Rappelons que, dans une étude récente, qui, 
par l’éminente autorité de ses signataires, est la plus représentative des 
opinions qui, a l’Ecole de Paris, ont cours aujourd’hui sur cette question, 
MM. Letulle et Bezancon séparent d’une facon absolue deux types de 
tuberculose miliaire : la granulie vraie d’origine sanguine, folliculaire, 
interstitielle ; la broncho-pneumonie miliaire, fausse granulie d’origine 
aérienne, dont les lésions macroscopiquement groupées en corymbes 
autour d’un pédicule bronchique sont histologiquement des_ lésions 
d’alvéolite, non folliculaires. Ces auteurs admettent parfaitement la 
coexistence fréquente de ces deux types qui, comme ils le disent 
si heureusement, « se prétent maintes fois un réciproque appui, pouvant 
aller jusqu’a s’engendrer l’une par l’autre >. 

D’aprés les constatations que nous avons pu faire, aussi bien dans 
des tuberculoses miliaires aigués que dans des tuberculoses miliaires sub- 
aigués et chroniques, ce mélange des deux types de lésions miliaires 
nous parait la régle, la part prise par les lésions alvéolaires miliaires 
étant d’ailleurs prépondérante. 

Nous reconnaissons que cette régle peut présenter des exceptions, 
puisque nous avons .observé nous-mémes un cas de tuberculose miliaire 
aigué généralisée ot tous les nodules étaient du type alvéolaire. Une 
forme du type folliculaire pur ne nous parait done pas impossible. 
Ce type doit étre en tous cas bien rare, car nous ne l’avons jamais 
observé jusqu’ici. 

D’ailleurs, ce pourcentage des formes pures de l’une et de l’autr2 
variété et des formes ou elles se mélangent n’a qu’un intérét purement 
statistique. Ce qui offre un intérét vraiment doctrinal est de savoir 
si ces deux types de lésions représentent quelque chose de fonciére- 
ment différent au point de vue pathologique, s’il existe bien une vraie 
granulie et quelque chose qui, y ressemblant 4 un examen grossier, ne 
mériterait pas cette appellation. 

Du point de vue macroscopique tout d’abord, il ne nous parait pas 
constamment possible de distinguer la granulie folliculaire des tuber- 
culoses miliaires alvéolaires. Que dans certaines formes de broncho- 
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pneumonie & petits nodules, la disposition en groupes, en petits amas 
peri-bronchiques de ces nodules, lorsqu’elle se retrouve dans tout le 
poumon, puisse permettre de réformer le diagnostic de tuberculose 
miliaire que l’on aurait pu porter a tort, nous n’en disconvenons pas ; 
mais nous avons observé des piéces macroscopiques, comme l’avait si 
bien reconnu Laénnec, sur lesquelles, de la base au sommet, toutes 
les formes de transition existent entre les lésions disséminées, fines, 
transparentes, saillantes, semblant énucléables, répondant 4 la descrip- 
tion typique de la granulation vraie, occupant la base, et les iésions du 
sommet constituant de vrais‘ tubercules miliaires, caséeux, arrondis, 
polycycliques, souvent excavés en leur centre. Sur de tels poumons, selon 
que serait présentée la base ou le sommet, faudrait-il dire « granulie » 
ici et « tubercules miliaires » 1a, quand l’aspect histologique se montre 
le méme avec prédominance, d’ailleurs, de l’alvéolite 4 petits nodules. 

En tout cas, il nous a semblé impossible de présumer de l’aspect 
macroscopique quel sera le type histologique. 


Une de nos observations nous parait a cet égard particuliérement démons- 
trative. Chez une jeune femme de vingt et un ans, morte en deux semaines 
de tuberculose miliaire aigué fébrile généralisée post-abortive avec dyspnée, 
ascite, symptOmes méningés (tuberculose miliaire dont un cliché radiogra- 
phique donnait, dés le début, une image parfaitement démonstrative), lVau- 
topsie montra que les deux poumons, vierges de toute tuberculose chronique 
antérieure, étaient farcis de fins nodules semés sans ordre, non groupés, blanc- 
grisatres, saillants, répondant de la maniére la plus indiscutable 4 la descrip- 
tion des granulations tuberculeuses. Le diagnostic de granulie vraie semblait 
d@autant mieux s’imposer, que rate, foie, rein, péritoine, étaient farcis des 
mémes granulations. Or, l’étude histologique des poumons montra que les 
granulations miliaires étaient de fins foyers nodulaires d’alvéolite caséeuse, 
séparés par de larges suffusions oedémateuses, avec extraordinaire vaso-dila- 
tation des capillaires, sans un seul follicule tuberculeux. D’ailleurs, il n’y avait 
pas de lésions bronchiques décelables, et les nodules n’offraicnt avec les arbo- 
risations broncho-vasculaires aucun rapport. Se serait-il agi d’une « fausse gra- 
nulie » ? Pourtant, dans cette granulie aigué généralisée ot les lésions des 
divers organes ne pouvaient pas ne pas étre contemporaines, si les nodules 
pulmonaires se montraient du type pneumonique (exsudatifs, diraient les 
Allemands), les nodules parsemant les divers viscéres, la rate en particulier, 
étaient au contraire folliculaires d’une fagon typique. 

Dans le rein, pourtant, certains nodules, macroscopiquement indiscernables 
des nodules spléniques, étaient constitués par des ilots de nécrose caséifiante 
sans aucun aspect folliculaire. Comment admettre alors que ces aspects — 
exsudatif dans le poumon, productif dans la rate, exsudatif dans le rein — 
ne soient pas une seule et méme lésion ayant pris, selon la richesse des 
apports bacillaires, la défense plus ou moins efficace des tissus, des modes his- 
tologiques différents ? 


Nous nous demandons, d’ailleurs, si bien souvent, dans le poumon, les 
granulations tuberculeuses, étant donné leur aspect fibro-caséeux a ten- 
dance nettement cicatricielle, ne représentent pas une lésion alvéolaire 
primitive n’intéressant qu’un ou deux alvéoles, ultérieurement remaniée. 
par une sclérose cicatricielle, extension a l’intérieur de la lésion pri- 
mitive de la sclérose péri-lésionnelle en arrivant 4 masquer la nature 
de la lésion pneumonique originelle. Huebschmann et Arnold soutien- 
nent déja cette opinion si plausible. 


W.-S. Miller nous montre d’ailleurs qu’il n’est pas indispensable qu’une 
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lésion fine soit primitivement développée dans le tissu conjonctif pour 
prendre ultérieurement l’aspect « interstitiel » ; il nous montre que le 
développement d’une cellule géante a pour conséquence, dans le poumon, 
apparition d’un fin réticulum, qui constitue un réseau entourant la cel- 
lule géante et enfermant dans ses mailles les cellules épithélioides et les 
lymphocytes. Le réticulum, peu développé ou absent dans les lésions de 
type pneumonique, est un élément précollagéne du tissu conjonctif ; on 
peut observer sa transformation ultérieure en fibres collagénes. II marque 
donc, dés le début, pour ainsi dire, la tendance fibreuse qui est propre 
au follicule tuberculeux typique. Mais son apparition parait liée a lq 
présence d’une cellule géante ; elle est secondaire et n’implique nulle. 
ment que le tubercule soit né au sein d’un tissu conjonctif préexistant, 

L’étude des lésions expérimentales obtenues par les injections massives 
intraveineuses de bacilles biliés chez le lapin (communication verbale 
de Coulaud sur des expériences en cours de publication) montre des 
aspects de « granulie alvéolaire » des plus suggestifs. 

A coté de Vorigine interstitielle des granulations tuberculeuses, nous 
croyons donc qu’il faut accepter une origine alvéolaire. Nous pensons 
que les formes miliaires, pneumoniques et granuliques, le plus souvent 
mélées, ne représentent que des variétés histologiques d’une méme forme 
de tuberculose d’origine hématogéne. 

Notre opinion présente done avec celle d’Aschoff quelque similitude, 
mais, si la forme interstitielle exsudative nous parait inexplicable, par 
contre, l’aspect productif intra-acineux nous parait pouvoir, assez sou- 
vent, étre expliqué par le remaniement opéré par le tissu conjonctif 
d’enkystement au sein de la lésion intra-acineuse caséeuse originelle. 

Dans notre conception, qui accentue encore l’unité des lésions tuber- 
culeuses établie par Laénnec et si longtemps discutée, la granulie, forme 
de tuberculose particuliére, totalement différente des autres formes de 
la tuberculose commune, presque maladie autonome, n’étant liée aux 
autres formes que par la présence du bacille de Koch, n’a plus place dans 
une classification rationnelle. Parmi les tuberculoses pulmonaires fibro- 
saséeuses, il y a des tuberculoses finement nodulaires disséminées 
(miliaires, si ’on veut), probablement hématogénes, qui peuvent évoluer 
suivant le mode aigu, subaigu ou chronique, se terminer par la mort ou, 
exceptionnellement, par la guérison, comme il y a des tuberculoses 
nodulaires et des tuberculoses infiltrées. 
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I. — PROCES-VERBAL 


Le président met aux voix l’adoption du procés-verbal de la précé. 
dente séance. Personne ne s’éléve contre la rédaction des communica. 
tions, et le procés-verbal est adopté. 


a { 
— CORRESPONDANCE 


Le secrétaire général donne lecture du programme du Contes ae de la 


“lh 
¢ 
— COMMUNICATIONS q 


par 


N. Arnould 


Les réseaux lymphatiques de la face interne du pavillon sont, chez 
le foetus, trés largement anastomosés entre eux, de telle sorte que, comme 
le dit Most, Pinjection d’un territoire envahit trés facilement les régions 
avoisinantes. Vingt injections de foetus ou de jeunes enfants m’ont donné 
des résultats 4 peu prés constants que je peux décrire de la maniére 
suivante. 

Cing a sept vaisseaux efférents se constituent 4 la face interne du pavil- 
lon, trés prés du bord libre et a différentes hauteurs de celui-ci. Ils 
sont trés superficiels, contenus dans le derme et séparés du cartilage 
par du tissu cellulaire lache. 

Les vaisseaux lymphatiques ont d’abord une direction horizontale, 
puis s’inclinent progressivement en bas et en avant, pour prendre enfin, 
dans le sillon auriculo-céphalique, une direction verticale. Ils_s’anas- 
tomosent 4 ce niveau et se réduisent en deux ou trois troncs. Au niveau 
du conduit auditif externe, ceux-ci changent de direction et s’enfoncent 
dans la profondeur des tissus en contournant ce conduit en spirale. Ils 
croisent sa face postérieure, puis sa face inférieure. Ils sont alors au 
contact des insertions antérieures du sterno-cléido-mastoidien. D’abord 
superficiels, ils pénétrent bientdt sous l’aponévrose cervicale superfi- 
cielle et descendent le long du bord antérieur de ce muscle ; ils débor- 
dent parfois sur sa face externe. 

A un centimétre environ au-dessous du conduit, les vaisseaux lym- 
phatiques aboutissent 4 un ganglion constant; situé au contact de la 
veine jugulaire externe, sur le bord antérieur du_ sterno-cléido-mastoi- 
dien ; ce ganglion empiéte sur sa face externe. Il est sous-aponévrotique 
et reste isolé des lobules parotidiens par du tissu conjonctif lache. 

J’ai injecté un sujet adulte pour me rendre compte de la situation 
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exacte de ce ganglion par rapport aux groupes ganglionnaires voisins. 
J’ai constaté que les lymphatiques de la face interne du pavillon y abou- 
tissent comme chez le foetus. Il est également sous-aponévrotique, quoique 
situé sur la face externe du sterno-cléido-mastoidien, et reste au contact 
du prolongement parotidien qui déborde sur la face externe du muscle. Il 
fait partie du groupe ganglionnaire parotidien inférieur sous-aponévro- 
tique (1). 

Aucun ganglion mastoidien ou sous-sterno-mastoidien n’a été injecté. 

Telle est la disposition normale que j’ai rencontrée. Je n’ai constaté 
que trois variations sur vingt préparations. Sur un sujet, j’ai vu les col- 
lecteurs descendre vers deux petits ganglions mastoidiens situés en 
arriére et au-dessous du conduit auditif externe. Des efférents partaient 
de ces ganglions pour atteindre le ganglion le plus élevé du groupe 
parotidien inférieur. Sur deux autres sujets, les vaisseaux lymphatiques 
descendaient au-dessous du conduit auditif, gagnaient ensuite la face 
profonde de la parotide, pour se jeter dans les ganglions parotidiens 
profonds. 

Des différents auteurs qui ont étudié la question, Sappey, Cunéo, Bar- 
tels, Stahr, Sévéréanu, seul Most a mentionné les lymphatiques de cette 
région. Or, il dit que ces vaisseaux sont tributaires des ganglions mas- 
toidiens, ce que je n’ai constaté qu’une fois sur vingt. 


LYMPHATIQUES DU CONDUIT AUDITIF EXTERNE ET DU TYMPAN 


par lee 
(Travail du laboratcire du professeur Rouviére) = 


L’étude de ces lymphatiques a été faite sur vingt sujets, dont le conduit 
auditif externe et la face externe du tympan seuls ont été injectés. 

J’ai constaté, de méme que pour les collecteurs de la face interne du 
pavillon, que les voies lymphatiques présentent une disposition presque 
invariable d’un sujet a un autre. Ainsi, sur vingt sujets, je n’ai observé 
que deux variations. Je décrirai d’abord la disposition normale. 

L’injection a été faite tantot sur l'une des parois du conduit auditif 
externe, tantot sur le tympan seul, tantét enfin a la fois sur le conduit 
et le tympan. Or, il existe, dans le tissu cellulaire qui entoure le cartilage 
du conduit et le tympan, un riche réseau lymphatique largement anas- 
tomosé, Ainsi quel que soit le point ot l’on enfonce Vaiguille, les trois 
voies lymphatiques que nous allons maintenant décrire sont toujours 
injectées de la méme manieére. 

Ce réseau annulaire se compose de vaisseaux qui contournent en avant 
et en arriére le conduit et se rejoignent sur son bord inférieur, mais res- 
tent indépendants les uns des autres. 


(1) Les dénominations employées en ce qui concerne les groupes ganglion- 
— sont empruntées 4 la nomenclature établie récemment par le professeur 
touviére. 
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Ces vaisseaux vont aux ganglions parotidiens supérieurs et inférieurs 
et aux ganglions sous-sterno-mastoidiens, en suivant des voies différentes 
que j’appellerai voie antérieure, moyenne et postérieure. 
1° La voie antérieure existe quinze fois sur vingt. Elle est en ‘général 


e Lymphatiques du conduit auditif externe et de la face externe 
de la membrane du tympan. — 


1, ganglion préauriculaire superficiel sus-aponévrotique ; 2 et 4, ganglions 
préauriculaires sous-aponévrotiques ; 3 et 5, ganglions parotidiens inférieurs 
sous-aponévrotiques ; 6, ganglion juxta-jugulaire antérieur, sous-digas- 


‘a ; 7, veine jugulaire ; 8, ganglion occipital. 


constituée par un trone unique, d’abord horizontal, qui gagne le ou les 
ganglions préauriculaires. De ces ganglions part un efférent qui descend 
obliquement en 
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placés immédiatement sous l’aponévrose au-dessous du conduit auditif _ 
externe ; ces ganglions sont enfoncés dans le tissu parotidien de telle 
maniére que leur face superficielle apparait seule a la surface de la glande, = 
Quelques vaisseaux efférents anastomosent entre eux ces ganglions. Un 
collecteur les réunit au ganglion sous-digastrique. 

Les ganglions prétragiens superficiels ne sont pas toujours 
et une voie lymphatique directe part du conduit auditif et gagne direc- 
tement les ganglions parotidiens sous-aponévrotiques. 

2° La voie moyenne est constituée par un ou deux collecteurs hori- 
zontaux qui longent le bord inférieur du conduit de dehors en dedans ; 
puis, arrivées 4 l’extrémité interne de la partie cartilagineuse du conduit, 
leur direction devient verticalement descendante. Les collecteurs sont - 
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alors situés a la face profonde de la parotide. Ils se jettent dans un ou a 
deux ganglions parotidiens profonds. 
3° La voie postérieure est représentée par deux ‘collecteurs qui arrivent 


au méme ganglion. 


Le premier de ces collecteurs part du bord postérieur du conduit _ | 7 
auditif externe. Il se dirige directement en arriére et longe l’insertion és 
supérieure du sterno-cléido-mastoidien. Arrivé 4 la partie moyenne de 7 
cette attache, le vaisseau se coude a angle droit et descend paralléle- 
ment aux fibres musculaires, La coudure se fait 4 quelque distance en 


avant et au-dessous du ou des ganglions occipitaux ; 4 ce niveau, il 
existe souvent un nodule ganglionnaire. Le vaisseau lymphatique tra- 7 


verse trés obliquement le muscle et apparait 4 la face profonde, en face : 
du ventre postérieur du digastrique. Il se déverse dans le ganglion jugu- | 
laire, situé immédiatement au-dessous du ventre postérieur du oo 
trique, aprés deux ou trois ganglions sous-sterno-mastoidiens posters- _ 
externes. Ce ganglion sous-digastrique est situé en dehors et en avant _ 
de la veine jugulaire interne et en partie recouvert par le digastrique. Sur _ 
trois sujets, j’ai vu un efférent du ganglion sous-digastrique se rendre a” 
un ganglion rétro-stylien ; sur deux autres, cet efférent aboutissait au_ 
ganglion rétro-pharyngien corre spondant. 

Le second collecteur de la voie postérieure est constant. Il part du 
bord inférieur du conduit auditif, gagne le bord antérieur du sterno-— 
cléido-mastoidien et se déverse dans un ganglion situé entre le bord 
antérieur de ce muscle et les lobules parctidiens inférieurs. Il s’agit 
la du ganglion que j’ai déja décrit précédemment a propos des lympha- 
tiques de la face siehallane du pavillon. Un efférent de ce ganglion des- — : 
cend et aboutit au ganglion sous-digastrique signalé plus haut. Pour 
raborder, le collecteur passe soit en dehors, soit en dedans du muscle, 
soit méme en dedans de l’apophyse styloide. * : 

J’ai déja décrit les principales variations que j’ai rencontrées. Je signa- 
lerai encore que, sur deux sujets, j’ai vu le collecteur de la voie moyenne } 
longer la face profonde de la parotide et atteindre le ganglion sous- | 


digastrique sans passer par les ganglions parotidiens profonds. ~~ 
Tous ceux qui, jusqu’a présent, se sont occupés des lymphatiques du _ 
conduit auditif externe, semblent avoir pu limiter leurs injections aux | 
parois antérieure, inférieure ou postérieure du conduit. Is décrivent 7 ; 
en effet, pour chacune de ces régions, une voie lymphatique et un groupe 7 
ganglionnaire correspondant. 
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Alagna (G.) (1) a montré Vexistence d’un réseau lymphatique dans 
Pépaisseur de la lame fibreuse du tympan. Mais cet auteur ne s’est pas 

- oecupé des voies lymphatiques issues de la membrane. Je reparlerai de 

ear cet intéressant travail 4 propos des lymphatiques de loreille moyenne, 

Cunéo décrit un collecteur postérieur provenant de la région posté- 
rieure du conduit. Ce collecteur atteint les ganglions mastoidiens que 
nous n’avons jamais injectés. 

Most distingue au conduit auditif trois zones ; une antérieure triby- 
taire des ganglions préauriculaires ;,une zone inférieure correspondant 
aux ganglions parotidiens inférieurs ; une zone postérieure tributaire 
des ganglions cervicaux profonds. D’aprés lui, aucun lymphatique dy 
conduit ne se rend aux ganglions mastoidiens. 

L’examen systématique de l’adénopathie en cas d’otite externe permet 
de remarquer que l’inflammation du ganglion le plus élevé du groupe 
parotidien inférieur est plus fréquente que celle de tout autre ganglion 
para-auriculaire. 

De ce dernier travail, nous pouvons tirer la conclusion clinique sui- 
vante. En cas de néoplasme du conduit, il est nécessaire d’enlever non 
seulement les ganglions parotidiens en totalité, mais encore les ganglions 
de la chaine jugulaire. Encore ne sera-t-on pas sir qu’une métastase 
_précoce n’a pas envahi un ganglion rétro-stylien ou le ganglion rétro- 
pharyngien. 


TUMEUR PRIMITIVE DU FOIE 
par 


Foulon 


J’ai Vhonneur de présenter 4 la Société une observation de tumeur 
primitive du foie, que j’ai pu étudier grace 4 la bienveillance du D* Bau- 
din, de Chartres. 


Il s’agit d’un homme de soixante-quatre ans, L... (Stanislas), opéré le 30 sep- 
tembre 1926. Il présentait depuis six mois un amaigrissement progressif. Au 
début de septembre, apparaissait, dans Vhypocondre droit, une tuméfaction 
ss qui augmenta peu a peu de volume. Des crises douloureuses, intenses, sans 
¢aractéres trés précis, amenérent le malade A consulter. Provisoirement, le 
diagnostic de cholécystite fut posé, et une laparotomie exploratrice fut faite 
_ le 30 septembre par le D* Baudin. On trouva une tumeur du foie, de la grosseur 
du ping, incluse dans le parenchyme prés de son bord antérieur, dans la 
région de la vésicule biliaire, qui n’existait plus. Cette tumeur ne présentait 
que des adhérences trés laches, facilement décollables, avec l’angle colique. On 
tenta l’extirpation, mais il fut impossible de découvrir un plan de clivage 
entre la masse et le tissu hépatique voisin, qui paraissait infiltré. Plusieurs 
fragments furent prélevés pour examen histologique et l’abdomen refermé. 

Le soir méme de l’opération, le malade mourait de collapsus cardiaque. L’au- 
_topsie ne fut pas faite, par suite d’opposition de la famille. On ne put donc 


(1) AvaGna (G.) : Contributo allo studio dei linfatici della membrano del 
tympano. — C’est grace a V’obligeance de M. le professeur Sala que j’ai pu lire 
Vintéressant travail de G. Alagna. Je prie M. le professeur Sala d’agréer mes 
bien vifs remerciements. 
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yérifier les limites exactes de la tumeur, ni l’existence possible de noyaux 
métastatiques. 

Plusieurs préparations histologiques furent tirées des fragments prélevés au 
cours de l’intervention. 

L’examen des coupes montre deux aspects trés différents : tantét les cellules 
tumorales forment de larges plages et présentent des caractéres suffisamment 
nets pour qu’on puisse leur reconnaitre une origine hépatique, tantét elles sont 
noyées dans un tissu conjonctif assez dense et ressemblent a des éléments 
néoplasiques banaux. 

Dans la premiére série des préparations, les cellules tumorales forment de 
larges plages limitées 4 leur périphérie par des travées plus ou moins épaisses 
de tissu conjonctif. Ces travées ne dessinent nullement les limites d’un lobule 
hépatique, mais sont orientées sans ordre apparent. Elles sont composées de 
cellules fusiformes banales, entourées de nombreuses fibres collagénes. Des 
zones nécrotiques et hémorragiques, distribuées d’une fagon inégale, occupent 
des espaces trés étendus. 

Les cellules tumorales sont trés polymorphes. Lorsqu’elles se trouvent en 
bordure d’une cloison conjonctive, elles présentent l’aspect de cellules hépatiques 
typiques : noyau a réseau chromatinien bien dessiné, 4 nucléole volumineux, 
protoplasma trés finement granuleux, éosinophile, ordination en travées. Tou- 
tefois, elles sont en général plus volumineuses que des cellules normales ; 
souvent, elles possédent deux noyaux et sont surchargées de granulations pig- 
mentaires brunatres. En certains points, elles s’infiltrent, mais jamais trés 
profondément, dans la barriére conjonctive voisine. 

A mesure que Il’on s’avance vers le centre des plages néoplasiques, l’aspect 
des cellules se modifie ; l’ordination trabéculaire est moins nette ; le corps 
cellulaire devient polyédrique par pression réciproque, le protoplasma, moins 
colorable, rempli de vacuoles, est devenu complétement clair. Le noyau est 
souvent bourgeonnant, en division directe ou indirecte. Certains éléments sont 
trés volumineux, contenant trois & quatre noyaux. Dans ces endroits, le tissu 
conjonctif ne forme que de minces travées accompagnant les vaisseaux. Ceux-ci, 
de diamétre variable, forment un réseau capillaire 4 larges mailles ; on ne voit 
jamais dans leur intérieur de cellules néoplasiques. Il n’existe nulle part de 
canaux biliaires. 

Une deuxiéme série de préparations montre une structure trés différente : 
tissu conjonctif, en voie de dégénérescence hyaline, infiltré de cellules de type 
épithélial, plus ou moins allongées, tant6t isolées, tantét groupées, mais tou- 
jours en petit nombre. Certaines rappellent manifestement les cellules tumo- 
rales que nous avons décrites ; d’autres contiennent de gros amas pigmentaires 
brunatres, colorables en bleu par le ferrocyanure. I] existe également de larges 
zones hémorragiques et nécrotiques. 

Bien que cette observation soit incompléte sur plusieurs points, elle 
contient toutefois des faits suffisamment précis pour permettre un dia- 
gnostic histologique. 

Tout d’abord, l’origine hépatique de la tumeur n’est pas douteuse. II 
ne peut s’agir d’une métastase issue d’un foyer primitif inconnu. L’au- 
topsie n’a pas été faite, mais certaines cellules sont tellement caracté- 
ristiques, elles ressemblent d’une facon si parfaite a la cellule hépatique, 
quil ne’peut subsister aucun doute. D’autre part, la présence de cellules 
claires, vacuolaires, est fréquente dans les néoplasmes hépatiques ; 
Cathala rapporte plusieurs cas dans lesquels le diagnostic d’hyperné- 
phrome avait été posé en premier lieu et n’avait été rectifié que sur le 
vu de nouvelles préparations. 

Trés souvent, les tumeurs du foie se développent dans un organe 
atteint de cirrhose, En existait-il dans le cas présent ? Il est impossible 
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de répondre a cette question d’une maniére certaine, mais on ne retrouye 
aucune trace de lésions inflammatoires chroniques dans les fragments 
étudiés. 

Plus difficile 4 résoudre est le probléme du classement de cette tumenr, 
En certains points, le diagnostic d’adénome, c’est-a-dire de néoplasie 
bénigne, semble évident : cellules ordonnées en travées, rappelant de trés 
pres la cellule hépatique, formant des plages enfermées dans une bar- 
riére conjonctive. Mais en d’autres points, on voit des divisions directes 
nombreuses, quelques mitoses, des noyaux bourgeonnants, des éléments 
géants ; par ailleurs, le néoplasme semble envahissant ; dans la deuxiéme 
série des coupes, il existe une infiltration du tissu conjonctif et, a l’inter- 
vention chirurgicale, il avait été impossible de découvrir un plan de 
clivage. 

Tous ces caractéres inviteraient 4 penser qu’il s’agit dans le cas pré- 
sent d’une de ces tumeurs que Cathala décrit sous le nom d’adénome 
malin, forme intermédiaire, plus proche de l’épithélioma que de l’adé- 
nome vrai. Mais il faut songer que ces caractéres de malignité ne sont 
peut-étre qu’une apparence : les divisions directes et les cellules a plu- 
sieurs noyaux sont banales dans un foie normal et ces pseudo-anomalies 
sont surtout fréquentes dans les zones tumorales manifestement en voie 
de dégénérescence : les zones a cellules claires, vacuolaires, surchargées 
de graisses. D’autre part, les plages nécrotiques sont extrémement nom- 
breuses, et n’est-ce point au remaniement de lune d’elles que l’on assiste, 
lorsqu’on voit ces cellules tumorales, déformées, bourrées de pigment 
sanguin, éparses au milieu d’un tissu conjonctif ? 

Il faut, par conséquent, se montrer d’une extréme prudence dans*le 
d:agnostic histologique. Si on se borne a l’étude des parties encore bien 
vivantes, c’est &4 l'adénome simple que l’on pense, et c’est cette opinion 
qui parait la plus vraisemblable, et a laquelle nous nous rangerons. 


> OCCLUSION STOMACALE AIGUE 
PAR DISPOSITION CONGENITALE ANORMALE 
» > 


Nous avons eu, en septembre 1926, occasion d’opérer d’urgence une 
occlusion aigué de l’estomac, due 4 une disposition congénitale anormale 
de la partie haute du tube digestif. 


Il s’agit d’une malade Aagée de soixante et un ans, entrée le 10 septembre 1926 
dans le service du docteur Desmarest, pour occlusion intestinale aigué datant 
de huit jours. 

Elle vomit sans arrét depuis cette date, elle n’a pas eu de selles, pas de gaz, 
depuis le début de l’occlusion. 

Les traits sont btirés, le pouls est filant, incomptable, la respiration est de 
quarante-huit par minute. Le ventre est absolument plat. La région sus-ombili- 
cale est sensible 4 la pression. 

On ne peut obtenir aucun autre renseignement, tellement la malade est faible. 

Intervention le 10 septembre a 18 heures. 

Incision sus-ombilicale. A Vouverture de Vabdomen, nous voyons [’estomac 
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distendu, allongé presque jusqu’au détroit supérieur et situé entiérement a : 
gauche de la ligne médiane. Notre surprise va croissant lorsque l’on constate ¥ 
que l’antre pylorique est cravaté par une anse gréle. On cherche d’ot vient ; 
cette anse gréle, et l’on voit qu’elle traverse le petit épiploon vers sa partie : 
jnféricure, juste au-dessus de la petite courbure. En soulevant cette anse, on ° 
constate sur Vantre pylorique une encoche trés profonde, trés ancienne cer- 
tainement, due A la traction du poids des anses intestinales gréles, qui écrasent 
Yestomac contre la face antérieure de la colonne vertébrale. 


< 
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Anomalie congénitale du duodénum. 

1, foie ; 2, pancréas ; 3, pylore ; 4, premiére portion du jéjunum ; 5, anses 

gréles ramassées en un épais peloton ; 6, encoche prépylorique ; 7, lame 
fibreuse ; 8, adhérences entre colon et estomac. 


Nous faisons rapidement une gastro-entérostomie et nous fermons la paroi 
au catgut. 

La malade meurt le lendemain, 4 8 heures du matin. 

Cette’ occlusion aigué de l’estomac peut-étre rapprochée, au point de vue 
mécanisme, de l’occlusion duodénale aigué par pincement du duodénum entre 
Yartére mésentérique supérieure en avant et l’aorte en arriére. 


Discussion. M. Richard. — I\ serait intéressant de savoir comment 
était disposé le méso de Vanse jéjunale dans sa portion prépylorique. 
M, Férey. — Il n’existait pas de méso, mais une simple anastomose 


vasculaire entre les zones sus et sous-jacentes, passant devant le pylore. 
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ate PERFORATION SPONTANEE DU SIGMOIDE 


Daniel Férey 


quoique je n’en aie jamais constaté. 
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Nous avons eu l'occasion d’observer récemment une perforation spontanée 
de lV’anse sigmoide dont voici lobservation : 

M. X..., soixante-huit ans, entre, & V’hépital Ambroise-Paré le 13 novembre 
1926, en pleine crise de péritonite suraigué. Aucun antécédent personnel inté- 
ressant. 

Pris d’une douleur violente 4 5 heures du matin, il a vu cette douleur s’accen- 
tuer de plus en plus. Il n’a pas eu de selles, pas de gaz, il a vomi par trois fois. 

A Vexamen, on trouve un pouls a 160, une température a 38. 

Le ventre est dur, contracturé, extrémement sensible 4 la pression. La pal- 
pation la plus superficielle lui fait pousser des gémissements. 

Malgré la résistance précaire du malade, on intervient 4 15 heures. 

Intervention la dixiéme heure de Vaffection. 

Incision médiane sus et sous-ombilicale. A l’ouverture du péritoine, un flot 
de matiéres s’écoule, sentant horriblement mauvais. Le ventre est rempli de 
matiéres qui s’infiltrent jusque sous le foie. 

Aprés avoir exploré systématiquement le gréle et le gros intestin, on trouve 
enfin la perforation. Elle siége sur la bandelette antérieure de l’anse sigmoide. 
Elle est ronde, réguliére ; 4 l’emporte-piéce, elle a les dimensions d’une piéce 
de un franc. Il n’y a pas de diverticule, il n’y a pas de cancer, tout au moins 
jusqu’A ampoule rectale, le toucher rectal n’ayant pas été pratiqué. 

On extériorise rapidement l’anse, et, malgré nos soins, le malade meurt a 
18 heures. 


L’ulcére du sigmoide est une affection rare, puisque dans un article 
paru en 1924 dans la collection Delbet et Schwartz, et écrit par Mériel, 
on ne retrouve que vingt-sept cas d’ulcére simple. Par contre, sur ces 
vingt-sept observations, on note dix-neuf perforations. Cette perfora- 
tion du sigmoide est toujours d’une haute gravité, témoin le cas publié 
par Guinand, ot son malade est mort en deux heures. 


Discussion. — M. Richard. — J’ai communiqué ici méme, en 1921, 
un ulcére dit « simple », perforé, du célon ascendant, avec coupes histo- 
logiques a l’appui; or, le malade, qui guérit, revint quelques mois pl-1s 
tard avec une sténose du cdlon gauche, cancéreuse, et mourut. I] sem- 
ble que, le plus souvent, ces ulcéres perforés soient situés en amont d’une 
sténose, immédiatement sous-jacente ou plus bas située. La plupart des 
observations communiquées en font foi, et je ne sais pas s’il existe une 
seule observation authentique de perforation d’ulcére simple du cdlon, 
sans sténose sous-jacente. 

M, Ferey. — L’examen du rectum n’a pas été fait avant l’intervention 
et ’autopsie n’a pu étre faite. Il est done impossible d’affirmer qu’il n’y 
avait pas de sténose plus bas située. - 

M. Leroux, — J’ai eu loccasion de rencontrer rarement (deux fois 


sur mille autopsies) des ulcérations simples du célon sans _ perforation, 
sans distension. Ces ulcéres simples, histologiquement 4 type d’inflam- 


mation banale, pourraient 4 la rigueur étre la cause de perforations, 
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QUATRE CAS DE DESINSERTION MESENTERIQUE 
SANS RUPTURE INTESTINALE 


par 


Nous avons eu l’occasion assez rare d’opérer, cette année méme, trois 
cas de désinsertion mésentérique 4 la suite de contusions de l’abdomen. 
A ces trois cas, nous ajoutons un cas de désinsertion mésentérique opéré 
également par nous dans Te service du docteur Alglave, 4 l’Hotel-Dieu, en 
1923. Tandis que trois de nos observations sont dues 4 une contusion de 
l’abdomen, cette derniére est survenue a la suite d’un taxis trop violent | 
exercé sur une hernie, étranglée depuis trois jours déja. 2 

Voici cette observation : 


M™* P..., agée de quarante-six ans, entre a l’Hétel-Dieu le 17 juin 1923, pour 
une hernie crurale étranglée depuis trois jours et demi. Au dire de la malade, 
le diagnostic a été porté le 17 juin au matin par un médecin qui a essayé de 
réduire cette hernie. Il aurait exercé une pression trop violente et, n’ayant 
obtenu aucun résultat, il l’envoyait A l’hdépital. Entre la tentative de réduction 
et l’opération, il y a eu un intervalle de sept heures. 

A V’examen, on trouve une malade fatiguée, qui n’a pas eu de selles ni de 
gaz depuis plus de -trois jours, et souffre de coliques abdominales vives. 

Elle a vomi pour la premiére fois le 16 juin, et une deuxiéme fois 4 11 heures 
le matin du 17 juin, en arrivant a l’hdpital. 


Pouls 4 110, et température a 38°3. 
Dans la région crurale droite, on constate une hernie crurale étranglée, o 


douloureuse au toucher. Le ventre est légérement tendu, mais également un 
peu ballonné. 

Intervention a 14 heures. 

A Vouverture du sac, on trouve un peu de sang et une anse gréle trés noire, 
présentant par endroits de petites taches verdatres. 

On agrandit l’incision en sectionnant un peu l’arcade crurale et on peut exté- 
rioriser facilement l’anse gréle malade. 

On trouve du sang dans le ventre, et l’on constate que l’anse est privée de 
son mésentére sur une longueur de 13 centimétres environ. 

L’anse se recolore un peu ; néanmoins, devant cette désinsertion du mésen- 
tére, on fait une résection intestinale et on termine par une suture bout & ~~ 
bout. 

La malade sort guérie au quinziéme jour, et, revue deux mois aprés, elle — 
ne présente aucun trouble intestinal. ; 


Voici maintenant les trois observations consécutives 4 des contusions __ 
abdominales violentes que nous avons observées a Saint-Malo cette année. 


OBsERVATION I. — Le 7 avril 1926, on améne un blessé qui a été renversé A 
11 heures du soir, la veille, par une automobile. yee 
Nous le voyons a 7 heures du matin. Il se plaint de douleurs extrémement —_- 
violentes dans la région sous-ombilicale. I] a vomi, c’est un vomissement bilieux ce 
banal. 
Il n’a pas eu de gaz, pas dé selles depuis son accident, pas d’urines. ee dee 


Le pouls est 4 138, la température a 37°4. Les extrémités sont froides, le 
malade est couvert de sueurs profuses, il a extrémement soif. 7 

Le ventre est plutét ballonné, il est légérement tendu dans la région sous- — {+s 
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ombilicale, mais pas contracturé. Par contre, la palpation dans la région sous- 


ombilicale est extrémement douloureuse. r 
2as de disparition de la matité hépatique. a 
On le sonde, ses urines sont claires. = 


Intervention & 3 heures le 7 avril 1926, dix heures aprés l’accident. | 

A Vouverture du péritoine, sang en assez grande ‘abondance. Rapidement, on 
arrive sur une anse noiratre, complétement flasque, le mésentére est entiérement 
arraché du bord intestinal sur une longueur de 43 centimétres. On ne constate 
aucune perforation ; la lésion siége & 10 centimétres environ de la terminaison 
iléale. 

L’anse saine afférente est un peu dilatée, et, immédiatement au-dessus de la 
lésion, existe un véritable anneau de striction, une contracture annulaire. 

Résection intestinale et suture bout a bout. La contracture musculaire a 
disparu dés la pose des clamps. 

Aprés quelques incidents, le malade guérit et sort de la maison de santé 
au vingt-cinquiéme jour. 

Nous n’avons pas revu ce malade depuis, mais nous avons appris par son 
médecin qu’il se portait bien. I] est resté deux mois trés affaibli, et pendant 
lesquels il a présenté un peu de diarrhée. 


OBSERVATION II. — Le 4 juillet 1926, nous sommes appelé d’urgence prés d’un 
malade qui a été renversé par un camion automobile. 

Nous examinons le malade cing heures aprés l’accident. 

Le malade souffre horriblement de abdomen, il se tord dans son lit en proie 
4 des paroxysmes douloureux extrémement violents. Il a des nausées, mais pas 
de vomissements. 

Le ventre est ballonné légérement, mais non contracturé. 

La douleur a la palpation dans la fosse iliaque droite est particuliérement vive. 
Mais il n’y a pas de contracture lorsque l’on palpe lentement et lorsqu’on 
déprime doucement la paroi. 

Le pouls est & 120, la température a 38°. 

On pense & une rupture intestinale. 

On est obligé de transporter le malade & la clinique et de lui faire parcourir 
24 kilométres en auto, sur une route assez mauvaise. 

Intervention neuf heures aprés l’accident. 

A Vouverture de l’'abdomen, un flot de sang rouge. On extériorise une anse 
noire, flasque, molle, gangréneuse, privée de son mésentére sur 39 centimétres. 
On constate 1a encore un anneau de contracture immédiatement au-dessus de la 
lésion. 

Le malade ayant perdu beaucoup de sang, extrémement shoqué, on termine 
au plus vite en fixant les deux anses gréles 4 la peau. La lésion portait sur la 
partie moyenne du gréle, 4 60 centimétres environ du cecum. 

Le lendemain, la température monte & 38°5, le pouls bat a 140. 

Le troisiéme jour, la température atteint 39°9, le pouls devient incomptable, 
et le malade meurt au troisiéme jour, au soir. 

A l’autopsie, on trouve encore un peu de sang entre les anses gréles, présen- 
tant une odeur extrémement fétide. Les anses sont légérement rouges et dis- 
tendues. 


OxpsERVATION IIT. — Le 22 aott 1926, & 2 heures de l’aprés-midi, c’est un malade 
serré entre deux tampons de wagon. 

La compression s’est exercée au-dessous et en dedans de la créte iliaque 
d’une part et d’autre part a la partie supérieure de la cuisse droite, ou il présente 
une plaie de 5 centimétres environ avec décollement assez étendu de la peau. 

Ramené chez lui, il ne se plaint pas, il reste toute la nuit sans voir de 
médecin. 

Cependant, devant l’altération de état général, sa femme demande un méde- 
cin, qui, 4 son tour, nous fait appeler en consultation. 
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Nous le voyons vingt heures aprés son accident, le 23 aot 1926. 

Les traits sont tirés, le facies est plombé, la respiration est rapide, super- 
ficielle. Le pouls est incomptable, la température est a 36°8. 

Il ne se plaint pas du tout de l’'abdomen, il ne se plaint que de sa région 
crurale droite et de la face externe de la cuisse droite. 

En l’examinant attentivement, on constate que l’abdomen ne respire pas et 
que la paroi abdominale est rétractée en bateau. 

La palpation est extrémement douloureuse et montre une contracture étendue 
a tout abdomen. Ce qui frappe dans cette observation, c’est le contraste entre 
l’absence de douleur spontanée et la violence des douleurs provoquées par la 
palpation. 

Nous avions été appelé pour la plaie large de la cuisse, mais non pour la 
contusion abdominale ; malgré l’état déstspéré du malade, nous intervenons. 

Intervention a midi, le 23 aotit 1926, vingt-deux heures aprés l’accident. 

A Vouverture du péritoine, le sang est en assez grande abondance, noiratre, 
en partie coagulé et d’odeur entiérement fétide. On extériorise une anse spha- 
célique, verdatre vert de gris, entiérement privée de son mésentére sur une 
longueur de 78 centimétres. Elle est remplie de matiéres, mais flasque, com- 
plétement atone. La lésion porte sur la terminaison du gréle, puisque l’on est 
a 20 centimétres environ du cecum. 

Il n’y a pas, comme dans les deux observations précédentes, d’anneau de 
contracture sur l’anse saine afférente. 

On fait rapidement une suture bout 4 bout, en extériorisant la partie suturée. 
Drainage. 

Le malade meurt 4 1 heure du matin, le 24 aotit 1926, trente-sept heures 
aprés son accident. 


La rareté de ces observations nous a incité a4 les publier. La statistique 
de Sencert, publiée en 1921, ne mentionne que trente-deux cas relevés 
dans la littérature francaise et étrangére. Nous y ajoutons deux cas de 
Delou, publiés en 1915 4 la Société de Chirurgie. Dans l’un de ces deux 
cas d’ailleurs, il ne s’agit pas, 4 proprement parler, de « désinsertion 
mésentérique », mais bien d’une déchirure du mésentére perpendicu- 

A PROPOS D’UN CAS DE FIBROME PUR DE L’ESTOMAC 
DE GROS VOLUME 


Nous vous apportons aujourd’hui une tumeur rare, mais dont il peut 
étre bon de connaitre l’existence au cours d’une intervention, comme nous 
le verrons. 


La malade, Adgée de soixante-six ans, sans profession, entre 4 la clinique 
Henry Delagéniére le 24 septembre 1926 parce qu’elle présente une tumeur 
abdominale, qu’elle a découverte il y a un an environ ; depuis lors, la tumé- 
faction a grossi réguliérement jusqu’A son volume -actuel. La malade n’en a 
éprouvé et n’en éprouve aucune géne. 

On trouve & l’examen une tumeur dont le siége est éminemment variable. 
Spontanément, elle se loge & droite ou A gauche, 4 mi-hauteur de l’abdomen, 
selon que la malade s’est couchée 4 droite ou a gauche. Par le palper, on 
améne la tumeur a volonté 4 l’épigastre, ou dans les hypochondres, ou dans les 
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7 —_ iliaques : on éprouve seulement une résistance lorsqu’on tente de l’abais- Li 
ser & Vhypogastre ; elle semble donc fixée 4 l’étage supérieur de l’abdomen, L’as 
Le volume est celui d’une téte de foetus 4 terme. La masse, absolument indo- au S 
lore, est dure et probablement solide ; sa matité est franche et n’est pas en a 
continuité hépatique ni splénique. La tumeur ne suit pas les mouvements = 
respiratoires. } 
Le toucher permet d’affirmer que la tumeur n’est pas d’origine génitale, et € 
Enfin les efforts de traction sur la tumeur ne déterminent de douleur au niveau mac 
d’aucun organe. pur. 
On conclut 4 une tumeur probablement bénigne de l’intestin gréle, ou a un 8) 
kyste du mésentére. Des réserves sont faites sur la possibilité d’une ptose de qu’i 
P la rate, d’une tumeur pylorique, d’un adénome du foie. py 
Opération le 28 septembre 1926, par le docteur Henry Delagéniére, que nous atte 
assistons, en présence des docteurs Papin, Hauvuy, Beauchef, Bouvier. La oe 
malade étant endormie, la tumeur s’est logée dans l’*hypochondre gauche, od évit 
elle apparait nettement. Laparotomie transombilicale : on reconnait que la on ¢ 
tumeur a un pédicule haut situé et lincision est prolongée a l’épigastre. On nail 
F découvre alors une tumeur de 12 centimétres sur 15 environ, réguliérement ces 
ovoide, avec des bosselures dont la surface est parcourue par de gros vaisseaux N 
dilatés. Elle est développée dans l’épaisseur méme du petit épiploon, entre ses con 
deux feuillets, trés amincis ; les vaisseaux les plus importants de la tumeur une 
semblent venir du hile du foie par cet épiploon. Mais on se rend vite compte hist 
que la tumeur est implantée sur la petite courbure de l’estomac, 4 4 ou 5 cen- 
timétres du cardia, sur la portion verticale ; il existe ld une partie rétrécie 
dont la base d’implantation gastrique mesure 3 a 4 centimétres le long de la 
petite courbure, sur 5 millimétres d’épaisseur environ. 
Pour libérer la tumeur, on est obligé d’effondrer le petit épiploon : du cété 
du foie, les feuillets peuvent étre isolés, mais l’ablation de la tumeur entraine 
celle de toute la pars flaccida du petit épiploon, les feuillets étant 4 ce niveau 
réduits 4 une mince lame celluleuse. La section de la base d’implantation de 
la tumeur intéresse la musculeuse gastrique dans une bonne partie de son 
épaisseur. 
Ligatures, drainage, suture a trois plans de la paroi, la malade sort guérie L 
le dixiéme jour. tro’ 
La piéce, assez réguliérement arrondie, mesure 14 centimétres de diamétre ; 
en moyenne et se présente comme un bloc d’aspect lobulé. L’aspect macrosco- ese 
pique est d’ailleurs assez celui d’un sarcome ; mais le souvenir d’une piéce ten 
identique du gréle, que nous rappellerons tout & V’heure, nous fit dés l’inter- dey 
vention porter le diagnostic de fibrome et préconiser l’ablation simple de la n’e: 
piéce : l’examen histologique a pleinement confirmé cette impression. 
Les coupes, faites sur des~prélévements effectués A des passages différents, I 
donnent les caractéristiques suivantes (examen de M. le docteur Beauchef) : adr 
Tumeur de structure homogéne, composée de fibroblastes adultes disposés reu 
en faisceaux. Leur noyau est allongé, pourvu généralement d’un ‘fin réseau un 
- chromatinien sans nucléoles apparentes. Ces fibroblastes sécrétent une subs- Jos 
tance collagéne, souvent fibrillaire, et formant par endroits des lames denses duc 
pauvres en cellules. Entre les faisceaux conjonctifs se trouvent des cellules dia 
: fixes et d’assez nombreux éléments blancs, ceux-ci également épars autour les 
des vaisseaux ou tassés dans les fentes lymphatiques. La vascularisation est me 
; trés réduite et formée de vaisseaux adultes, généralement 4 paroi assez mince, ( 
- quelquefois 4 gangue hyaline. Dans une des coupes, en bordure de la tumeur et 
et séparée d’elle par une couche conjonctive lamellaire, se trouve un ilot de doc 
tissu musculaire coupé perpendiculairement & l’axe des fibres. I 
En résumé, tumeur formée de fibroblastes adultes, dont les cellules ne mon- bil 
trent ni mitoses ni monstruosités, 4 vascularisation réduite, présentant les por 
signes d’une inflammation trés atténuée : fibrome simple. fib 
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La connaissance de semblables tumeurs n’est pas sans intérét pratique. 
L’aspect macroscopique de notre piéce fait hésiter et penser d’abord 
au sarcome : c’était ’opinion de plusieurs chirurgiens autorisés qui assis- 
taient a l’intervention. En mai dernier, déja nous vous avons apporté 
ici méme une piéce identique, développée aux dépens de l’intestin gréle 
et enlevée par notre maitre, M. Robineau: 14 encore, on avait pensé 
macroscopiquement 4 un sarcome ; 1a encore, il s’agissait d’un fibrome 
pur. 

Or, indication opératoire différe évidemment du tout au tout, selon 
qu'il s’agit de sarcome ou de fibrome simple. Dans notre cas de tumeur 
du gréle, M. Robineau fut tenté de s’abstenir en raison du volume déja 
atteint par ce sarcome présumé et ne pratiqua la résection que pour 
éviter obstruction intestinale menacante. Dans notre cas d’aujourd’hui, 
on elit envisagé l’exérése large de l’estomac avec ses territoires ganglion- 
naires, opération singuliérement plus grave. Le pronostic d’avenir de 
ces malades enfin est changé du tout au tout. 

Nous tenons donc 4 souligner qu’il est important, le cas échéant, de 
connaitre l’existence de ces tumeurs et leur aspect particulier, pour poser 
une indication opératoire précise que ne vienne pas démentir ’examen 
histologique. 


UN CAS DE FIBROME DU DUODENUM ET REIN MOBILE 
AVEC CRISES D’HYDRONEPHROSE 


par 


Yves Delagéniere 
Les fibromes duodénaux sont des tumeurs fort rares dont nous n’avons 
trouvé que quelques exemples dans la littérature. Outre cette rareté, le 
cas que nous vous apportons a un intérét clinique certain : c’est l’exis- 
tence chez la malade de crises duodénales typiques, qui ont disparu 
depuis l’ablation de la petite tumeur. Histologiquement enfin, celle-ci 
nest pas certainement bénigne. 


Il s’agit d’une femme de quarante-six ans, femme de chambre ; elle est 
adressée A la clinique par le docteur Chevron, du Lude, pour des crises doulou- 
reuses au niveau du carrefour et au niveau de la fosse iliaque, ot on trouve 
un rein mobile. Cette femme a été opérée pour appendicite & Vhdpital Saint- 
Joseph, A Paris, mais a continué a souffrir de son rein mobile. Les crises gastro- 
duodénales semblent étre survenues plus tard, il y a environ six mois. Le 
diagnostic porté est donc: 1° crises duodénales survenant trois heures aprés 
les repas ; 2° crises d’hydronéphrose du rein droit, qui augmente trés nette- 
ment de volume au moment des crises. 

Opération le 25 octobre 1926, en présence des docteurs Chevron, Lelong, Papin 
et Antoine. Anesthésie avec un mélange de chloroforme et d’éther. Opérateur : 
docteur H. Delagéniére. 

Incision paramédiane droite. Exploration négative de la vésicule et des voies 
biliaires, mais petit fibrome gros comme une noix développé dans la premiére 
portion du duodénum et faisant saillie au niveau du coude supérieur. Ce petit 
fibrome est situé dans la couche musculaire, d’ou il est facilement énucléé 
sans ouvrir la muqueuse ; la paroi duodénale est reconstituée par une suture 
séro-séreuse en un seul plan. 
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En bas, dans la région cecale et du colon ascendant, section de nombreuses 
_adhérences trés solides. Fermeture de la plaice abdominale. 

On procéde ensuite 4 l’ablation du rein droit par une incision transversale ; 
on trouve luretére tout a fait filiforme, et le rein, pris dans des adhérences 
trés solides, est fonctionnellement détruit. 

Guérison de la malade sans incident. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE (docteur Beauchef). Il s’agit d’une tumeur fibreuse 
_ développée aux dépens de la couche musculaire du duodénum, de la forme et 
oY de la grosseur d’une petite amande. ' 

-) Coupes au 1/200°, comprenant la totalité de la tumeur. Coloration & l’héma- 
- toxyline ferrique (la seule permettant dans ce cas d’obtenir des détails 
nucléaires), Van Gieson, érythrosine orange, érythrosine safran. 

La tumeur apparait comme entiérement entourée d’une couche de substance 
collagéne fenétrée, pauvre en noyaux, et contenant de place en place dans ses 
- mailles des fibres musculaires. Dans lintérieur de cette couche, la tumeur 
_ mest pas de constitution homogéne et présente les éléments suivants. 

Ce sont d’abord, et principalement distribuées sous la couche collagéne, des 


disposées dans un réticulum collagéne ; elles ne sont pas uniformes, mais 
cependant semblent ressortir du méme type ; et il faut penser & une origine 
lymphatique, sans qu’il soit possible de la préciser. 

Ce sont ensuite des plages généralement arrondies formées de cellules 4 
noyaux tantét allongés, tantét arrondis, suivant lincidence de la coupe; a 
-protoplasma abondant et ne sécrétant pas de collagéne. Ces noyaux sont assez 
_polymorphes, riches en granulations chromatiniennes et possédant souvent 
deux nucléoles. Ils présentent, en général, l’aspect des noyaux musculaires a 
extrémités arrondies. 

Enfin on trouve, disposées en longs échevaux, tantot s’intriquant avec les 
_ plages précédentes, tantdét s’entre-croisant entre eux, des formations composées 
de grandes cellules, & noyaux hyperchromatiques, sécrétant une substance 
-collagéne abondante, soit fibrillaire, soit dessinant des lames entourant les 
cellules. Ces noyaux ne présentent ni mitoses ni monstruosités vraies, cepen- 
dant ils sont souvent d’aspect sarcomateux. 

Les vaisseaux, assez nombreux, ont une paroi mince formée d’une seule 
couche de cellules allongées, les noyaux faisant relief dans la lumiére ; de plus, 
il existe de véritables lacs sanguins ramifiés. 


En résumé, il s’agit d’une tumeur refermant des éléments musculaires, 
conjonctifs et probablement lymphatiques, sécrétant une substance colla- 
géne abondante, mais irréguli¢érement répartie et pourvue de vaisseaux 
de type sarcomateux : fibromyome dont la bénignité ne peut étre affirmée. 


Discussion. — M. Leroux. — Il s’agit bien, dans le premier cas de 
M. Delagéniére, d’un fibrome : la seconde tumeur est, non point un fibrome 
ou un fibrosarcome, mais un gliome périphérique. La présence de fibres 
musculaires lisses a été constatée dans de telles tumeurs et peut susciter 
linterprétation suivante : différenciation de fibroblastes en cellules mus- 
culaires sous l’influence du développement de la tumeur nerveuse. 

M. Roussy. Cette discussion histologique est d’une importance dog- 
matique et pratique considérable. La fréquence des gliomes périphériques 
est beaucoup plus grande qu’on efit pu, dés l’abord, le supposer, lors- 
qu’elles furent identifiées. On les observe fréquemment dans la partie 
externe de nombreux viscéres et Gosset, Loevy et Bertrand ont parti- 
culiérement étudié ces « tumeurs pédiculées de l’estomac, dites sar- 
comes ». (Journal de Chirurgie, t. 23, p. 577, juin 1924.) 
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Jen ai observé moi-méme un cas récent ; la tumeur siégeait au niveau 
de ampoule rectale et le diagnostic clinique était celui d’épithélioma 
infiltré. Or, le pronostic et la thérapeutique sont tout différents lorsqu’une 
biopsie vient rectifier le diagnostic clinique et montrer la nature glioma- 
teuse de la tumeur: les gliomes périphériques sont, en effet, dans la 
regle, des tumeurs bénignes. 


FRACTURE DE L’EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS 
ASSOCIEE A UNE LUXATION DE LA TETE CUBITALE 


par 


J’ai cru intéressant de vous présenter les radiographies d’une lésion 
assez exceptionnelle, puisque je n’ai pu en retrouver qu’une quinzaine 
d’observations publiées, dont une fut rapportée dans cette méme Société 
par Camus, en 1901, et dont les principales se trouvent réunies dans les 
publications de Mouchet-Genil-Perrin (Revue d’Orthopédie, 1906) et la 
these d’Izard (Toulouse 1910). 

Il s’agit d’une fracture de l’extrémité inférieure du radius, associée 4 
une luxation de la téte du cubitus en avant. 

Voici le résumé de notre observation : 


M. B..., Agé de vingt-huit ans, tombe d’un camion sur la main droite, versant 
cubital. Il nous arrive présentant les signes d’une fracture typique de l’extré- 
mité inférieure du radius, avec cependant une exagération de quelques symp- 
tomes : gonflement énorme, coup de hache externe, ascension marquée de la 
styloide radiale. Une tentative de réduction manuelle ayant échoué, la radio- 
graphie nous montre la complexité de la lésion et la cause de l’irréductibilité. 
En effet, & coté d’un trait de fracture oblique en avant, en bas et en dedans 
sur l’extrémité inférieure du radius, on note sur le cliché deux faits caractéris- 
tiques : 

Un déplacement en avant de la téte cubitale que le gonflement ne nous avait 
pas permis de bien percevoir ; 

Une ascension et une bascule anormales du fragment inférieur du radius, 
qui a perdu ses moyens d’union avec l’attelle cubitale du fait du diastasis 
radio-cubital et de la luxation de la téte du cubitus. 

Il résulte done de cette complexité : 

a) La possibilité de méconnaitre d’emblée la luxation et de ne pas la traiter 
si le controle radiographique n’a pas été fait ; 

b) Des difficultés de traitement : la réduction manuelle peut étre inopérante ; 
il faut savoir décider une intervention chirurgicale ; 

c) Une gravité particuliére du pronostic fonctionnel ; l’avenir des mou- 
vements de pronation, supination, est compromis du fait de la destruction de 
Yarticulation radio-cubitale inférieure. 

Dans notre cas, force nous a été de recourir au traitement sanglant a la 
suite de deux autres échecs de réduction manuelle sous anesthésie ; et M. Mondor, 
qui intervint, ne pouvant réduire simultanément luxation et fracture du fait 
de organisation fibreuse déja ébauchée partout, fut amené a réséquer la téte 
cubitale. Alors le ffagment inférieur du radius put étre abaissé et maintenu 
en place par une petite plaque métallique. 

La guérison fut obtenue au prix d’une déformation et d’une impotence insi- 
gnifiantes en comparaison de Vinfirmité totale qui existait auparavant. 
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Du mécanisme, nous savons peu de chose. Il semble que la torsion, 

Tie supination forcée peut-étre, soit nécessaire pour provoquer le diastasis 

— radio-cubital, la violence du choc réalisant simultanément la fracture 

et exagérant la luxation. Le diastasis radio-cubital inférieur peut se pro. 

_ duire isolément et nous nous permettons de montrer deux autres clichés 
curieux. 


Sur le premier, nous voyons que le diastasis radio-cubital inférieur accom- 
pagne une fracture de la diaphyse radiale sans déplacement. La luxation de ]a 
téte cubitale n’est qu’ébauchée, mais la rupture des ligaments est rendue 
évidente par la constatation d’un petit copeau cubital et d’un écartement des 
surfaces articulaires. Cliniquement, il y avait une mobilité en touche de piano 
de Vextrémité inférieare du cubitus avec petite crépitation. 

Le second cliché remis est da A V’amabilité du docteur Léonet, de Chinon, 
Il montre une luxation en avant, isolée, de V’extrémité inférieure du cubitus 
du poignet gauche. La réduction est facile, mais en rapprochant aussitét. Les 
mouvements de la main sont trés génés. Ici le mécanisme de _ torsion est 
évident, l’avant-bras ayant été saisi ct entrainé par une courroie de iransmis- 
sion. 


Discussion. — M. Mouchet, — L’intervention sanglante préconisée par 
M. Lapeyre n’est pas toujours indiquée ; ainsi dans un cas que j’ai observé 
autrefois et dans la plupart de ceux que j’ai rapportés dans un mémoi 
paru voici plusieurs années. ; 

STENOSE DUODENALE PAR ABCES DE LA TETE DU PANCREAS 

A EVOLUTION CHRONIQUE. ICTERE GRAVE 


par 
a MM. Jean Cathala et Oumansky 


(Observation du Service de M. Garnier, a Lariboisiére) 


ee En pratiquant l’autopsie d’un homme de cinquante ans, ayant suc- 
7 eet quelques heures aprés son entrée 4 V’hépital, avec tous les élé- 
Bore ments d’un syndrome d’ictére grave, nous avons recueilli la piéce ana- 
7 tomique que nous avons l’honneur de présenter. 

A Vouverture de l’abdomen, la premiére chose qui frappait était la distension 
considérable de V’estomac, qui remplissait toute la moitié supérieure de Ja 
cavité abdominale, et mesurait 45 centimétres du cardia au pylore. La disten- 
sion portait également sur les deux premiéres portions du duodénum, au moins 
triplées de volume. En effet, il n’existait aucun obstacle au niveau du pylore. 
Le reste de l’intestin et les célons étaient normaux. L’impression était celle 
d’une occlusion intestinale portant trés haut, prés de langle duodéno-jéjunal, 
ou dune dilatation aigué de l’estomac par é¢tranglement au niveau de la pince 
aortico-mésentérique. En fait, l’obstacle qui entrainait une sténose sous-valé- 
7 rienne assez serrée était une volumineuse masse grosse comme le poing, dure, 

 tendue, développée dans la téte du pancréas. Cette masse était formée par un 
ss abeés enkysté par une épaisse coque scléreuse, et renfermant 150 grammes 
pus épais, crémeux, bien lié, de couleur verte, sans odeur, ayant I’aspect 
ae _ du pus pneumococcique. L’examen direct des frottis et les cultures sur milieu 
a 4 aérobie n’ont permis de mettre en évidence aucun germe dans ce pus. Le corps 
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et la queue du pancéras étaient d’aspect normal. Ni sur le pancréas, ni sur le 
péritoine, il n’existait de foyers de cyto-stéato-nécrose. Le cholédoque était 
perméable ; mais, situé sur un plan antérieur a l’abcés, il était fortement 
dévié et comprimé. La vésicule, remplie d’une bile verte fluide, non purulente, 
ne renfermait aucun calcul. Le foie, tendre, teinté par la bile, avait l’aspect 
typique du foie infectieux. Rate normale. Reins légérement scléreux. Symphyse 
pleurale bilatérale. Aortite en plaques sus-sigmoidienne. 

L’examen histologique des organes n’a pas apporté de renseignements impor- 
tants. A distance de l’abcés, il n’existait dans le pancréas aucune trace d’in- 
flammation aigué ou chronique. L’épaisseur de la paroi de l’abcés et sa consti- 
tution par un tissu conjonctif dense, pauvre en cellules, démontrent que la sup- 
puration était fort ancienne. Ces caractéres, rapprochés de l’état de l’estomac 
et du duodénum au-dessus de la sténose, plaident en faveur d’un processus A 
évolution lente, qui a agi essentiellement de fagon mécanique, comme une 
tumeur qui comprime. Le caractére stérile du pus est aussi en faveur de cette 
interprétation. 

Ces différentes constatations sont intéressantes 4 rapprocher de histoire cli- 
nique, telle que nous avons pu la reconstituer. 

Cet homme de cinquante ans, musicien, avait présenté une santé satisfaisante 
jusqu’en 1925. Dans les premiers mois de 1925, il commenga a présenter des 
troubles digestifs, assez vagues au début, puis des vomissements, d’abord irés 
espacés, tous les vingt ou vingt-cing jours. Ces vomissements survenaient cing 
heures aprés les repas, sans douleur, sans effort, et n’étaient précédés que 
d'une sensation de géne et de pesanteur épigastrique. C’étaient des vomisse- 
ments alimentaires, mais beaucoup plus importants que ne l’aurait comporté 
la quantité des aliments ingérés. Souvent, ces vomissements contenaient des 
débris d’aliments ingérés depois plusieurs jours. Aucun autre trouble, sinon 
une diarrhée légére. Dans les mois suivants, les vomissements se rapprochérent, 
sans devenir trés fréquents. Ils se reproduisaient tout au plus tout les trois 
ou quatre jours. Progressivement, la diarrhée devint plus importante, sans 
incommoder sérieusement le malade ; elle renfermait parfois des gouttetettes 
graisseuses. En outre, l’appétit diminua et le malade commenga a éprouver 
un dégoit prononcé pour les graisses et pour la viande. 

Jusqu’en juillet 1926, les choses en restérent 1a. A ce moment survint un 
ictere franc apyrétique, avec décoloration des matiéres et cholurie. Cet ictére 
dura une quinzaine de jours, puis disparut complétement. Pendant toute sa 
durée, le malade continua & travailler. 

Deux mois plus tard, en septembre 1926, nouvel ictére apyrétique, avec déco- 
loration des matiéres et cholurie, qui dura une dizaine de jours et ne s’accom- 
pagna ni de troubles nerveux, ni d’hémorragies. 

A partir de ce moment, les forces et l’état général déclinérent et l’amai- 
grissement fut rapide. Cependant, le malade continua son travail jusqu’au 
5 novembre. La veille, il avait été pris de frissons avec nausées, courbature, 
douleurs lombaires et musculaires. La température s’éleva Aa 39°. L’anorexie 
était compléte, les urines rares et foncées. Le lendemain, les mémes signes 
persistaient. Le malade eut une épistaxis. Le troisiéme jour apparut un ictére 
qui s'accentua rapidement en méme temps que se manifestaient des troubles 
nerveux. Le malade entra & V’hépital le 7 novembre. 

A examen, on se trouve en présence d’un malade dans le coma complet, 
présentant de temps 4 autre des crises convulsives passagéres localisées aux 
membres supérieurs. L’ictére est trés intense sur le corps et sur la face. C’est 
un ictére jaune foncé, mais la peau a en méme temps une coloration rouge qui 
donne au visage l’aspect particulier de lictére orangé. En outre, il existe 
du purpura. 

Il y a anurie compléte, le sondage de la vessie ne raméne pas d’urine. La 
température est a 39°, le pouls rapide 4 120, irrégulier et surtout trés faible. 
examen du poumon montre des signes de congestion aux deux bases. Les 


bruits du ceeur sont affaiblis et irréguliers. Le foie et la rate ne sont pas 
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perceptibles. La nuque est raide, il existe de la contracture des membres 
avec Kernig. Les réflexes sont trés vifs. Les pupilles réagissent normalement, 
Azotémie, 2 gr. 20. La mort survient quelques heures aprés l’entrée a V’hopital, 


En résumé, pendant une longue période, le malade a présenté des vomis- 
sements de stase en rapport avec la sténose incompléte du duodénun, 
constatée anatomiquement. Les signes de localisation pancréatique furent 
trés tardifs ; la dyspepsie intestinale, la stéarrhée, l’amaigrissement, ne 
survinrent qu’aprés dix-huit mois d’évolution apyrétique, en méme temps 
que deux ictéres transitoires et apyrétiques indiqueraient l’atteinte du 
canal cholédoque. 

La troisiéme poussée ictérique, qui entraina la mort, évolua comme 
un ictére grave primitif. Les points qui nous paraissent intéressants dans 
cette observation sont : 

1° La sténose duodénale sous-vatérienne, déterminée par un gros abcés 
de la téte du pancréas. C’est un fait. que nous n’avons trouvé signalé ni 
a propos des abcés pancréatiques, ni a propos des sténoses duodénales; 

2° L’évolution lente, torpide, sans fiévre, sans retentissement sur l'état 
général, pendant plus d’un an, d’une collection suppurée de la téte du 
pancréas, qui ne se révéle que par des signes indirects de compression. 
L’histoire clinique évoque bien plus l’idée d’un kyste, ou plutét d’un néo- 
plasme pancréatique ou digestif, que celle d’une pancréatite suppurée. 


SUR DEUX CAS D’EPITHELIOMA CYLINDRIQUE DE LA VULVE 


J’ai Vhonneur de présenter a votre Société deux observations d’épithé- 
lioma cylindrique de la vulve, recueillis auprés de M. le docteur Mov- 
longuet, dans le service de mon maitre, M. le professeur Lecéne. 


OBSERVATION I. — M™* T..., Agée de quarante-six ans, ménagére, vient consulier 
le 25 juillet 1926 pour une lésion vulvaire qui date d’un an environ. Cette 
lésion débuta au niveau de la partie moyenne de la petite lévre gauche, sous 
forme d’une tumeur dure, arrondie, du volume d’un pois. Indolente et de 
croissance trés lente, elle s’ulcéra rapidement et dés lors saignait facilement. 

A Vexamen, on constate la présence d’une tumeur du volume dune noix 
faisant corps avec la petite lévre gauche. Un pont cutané sain la divise en 
deux portions : celles-ci sont ulcérées, bourgeonnantes, en partie bordées 
par une masse de végétations molles. La tumeur est dure ; la base de la petite 
lévre reste souple. Pas d’adénopathie perceptible dans les régions inguinales. 

Aucun antécédent. Dans le passé de la malade, signalons simplement Jl’inci- 
sion d’un gros abcés périrectal qui a laissé de vastes cicatrices : sa nature, 
peut-étre bacillaire, n’a pu étre élucidée. 

Bon état général ; pas d’amaigrissement. 

On diagnostique un néoplasme de la vulve, avec cependant quelques réserves 
au sujet de la nature bacillaire possible de la lésion. Une biopsie donne la 
réponse : épithélioma cylindrique. 

La malade est opérée le 29 juillet 1926 : excision de la tumeur au galvano- 
cautére. On ne touche pas aux ganglions inguinaux, que la palpation ne permet 
pas de percevoir. 

Suites opératoires bonnes. 
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Examen histologique. — Dés le plus faible grossissement (fig. 1), on reconnait 
qu'on est en présence d’une tumeur villeuse exubérante. Les coupes montrent, 
dune part, le tissu normal de la petite lévre et son revétement épidermique ; 
d’autre part, une arborisation glandulaire mal limitée, découpée en villosités 
enchevétrées. 

A un grossissement plus fort, on note que cette formation néoplasique 
est constituée & sa base périphérique par des tubes glandulaires, allongés, 
tantot simples, tantét ramifiés, mais toujours trés typiques. L’épithélium est 
composé de cellules cylindriques hautes serrées, 4 noyaux allongés repoussés 
vers la base. Elles rappellent les cellules muqueuses de |’épithélium intestinal : 
en quelques points, des flaques d’aspect muqueux se voient a l’extrémité cali- 
ciforme de la cellule. Il ‘ne s’agit pas d’ailleurs de mucus vrai, car la réaction 
du mucicarmin reste négative. 

La partie profonde de la néoformation, au niveau de son, pédicule, est com- 


Fic. 1. — Epithélioma cylindrique avec pseudo-cryptes glandulaires. 


posée de tubes plus irréguliers, désordonnés, souvent atypiques. Les monstruv- 
sités nucléaires et cellulaires y sont assez fréquentes. Quelques-uns des tubes 
sont emplis d’un pseudo-mucus qui les dilate, parfois jusqu’é l’éclatement. 

Notons un détail intéressant des coupés : les arborisations néoplasiques nais- 
sent brusquement au niveau de |’épithélium malpighien. Elles paraissent repo- 
ser directement sur lui, comme soudées sur sa couche la plus superficielle. Cet 
aspect se retrouve sur la plupart des préparations. 


OBSERVATION IT, — M™* V..., Agée de quarante-huit ans, opérée en mars 1919, par 
M. Descomps, d’un néoplasme de la vulve, sans extirpation ganglionnaire, vient 
consulter le 25 septembre 1920. Depuis quelques mois, elle ressent des douleuts 
vulvaires, irradiant vers les lombes et les membres inférieurs ; douleurs assez 
violentes pour l’empécher de marcher. Aucun autre signe fonctionnel. Pas de 
troubles rectaux ni vésicaux. Etat général assez satisfaisant. 

A noter comme antécédent une hystérectomie pour fibrome en 1916. 

A linspection, on remarque sur la face externe de la grande lévre gauche, 
hors de la commissure antérieure, une petite érosion rougeatre un peu indurée, 
dont le début remonterait A quatre mois. II y a des ganglions perceptibles et 
assez douloureux dans le pli de l’aine gauche, surtout a la partie interne au 
voisinage du ganglion de Cloquet. : 

ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. I, N° 9, DECEMBRE 1926. 
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Opération le 28 septembre 1920. Résection large de la peau, de la graisse soys- 
cutanée et des ganglions inguinaux gauches, qui sont nettement envahis. 

Le nodule cancéreux extirpé est du volume d’une noisette. 

Deuxiéme récidive le 24 mars 1922. 
nodules de la grande lévre. 

En 1923, la malade succombe par envahissement pelvien. 

Examen histologique. — 11 s’agit ici d’un épithélioma cylindrique, mais dyn 
aspect notablement différent. 
Dans cette néoplasie, trés dense et infiltrante, sans limites précises, on peut 


— On enléve au galvano-cautére plusieurs 


— Epithélioma cylindrique glandulaire. 


schématiquement distinguer deux parties Pune de tubes glanduliformes, 
lautre d’amas compacts qui ne sont évidemment que l’aboutissant plus aty- 
pique des premiers. 

Les tubes glandulaires, a lumiére allongée, ramifiée, sont d’aspects trés 
variables (fig. 2). Les plus nets ont une, quelquefois deux assises de cellules 
cylindriques peu hautes, a noyaux allongés. Les atypies nucléaires sont presque 
la régle : sur des tubes entiers, on peut ne noter que des noyaux monstrueux 
ou en mitose. 

La portion dense est coupée de lacunes trés étroites. Elle répéte l’aspect de 
la partie précédente, mais avec une allure infiniment plus carcinomateuse. 

La métastase ganglionnaire revét la méme structure. 
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De telles variétés de tumeurs sont rares. Shiffmann (1) rapporte que 
Kohler, en 1916, en aurait rassemblé douze cas, Parmi ceux que nous 
avons retrouvés, les plus intéressants paraissent étre celui de Schickelé, 
ceux de Pick (2), Fleishmann (3), H. Riige (4), Shiffmann, Schwartz (5). 
Ils sont surtout comparables 4 notre premiére observation. Notre deuxiéme 
observation parait offrir des analogies assez frappantes avec certains 
épithéliomas sudoripares décrits récemment (6). 

L’interprétation de ces néoplasmes cylindriques est en tout cas fort 
difficile. Si ’on excepte la possibilité d’une greffe ou d’une métastase (la 
malade de notre deuxiéme observation avait subi une hystérectomie pour 
fibrome non vérifié histologiquement), deux opinions restent en pré- 
sence : développement aux dépens d’inclusions wolfiennes, ou gartné- 
riennes, développement aux dépens d’éléments glandulaires normaux, 
glandes muqueuses admises par Kollmann, Schauter (7) et surtout glandes 
sudoripares. Chaque opinion a ses partisans ; mais aucune n’a encore 
apporté de preuve décisive en faveur de lune ou de l’autre de ces deux 
hypothéses. 


Discussion, — M. Roussy, — L’aspect cylindrique, et plus encore les 
invaginations de type lieberkiihnien, me paraissent chose surprenante 
dans une tumeur de la vulve. Est-il certain que la malade ne présentait 
pas quelque néoplasie du segment inférieur du tube digestif, dont la 
tumeur vulvaire serait une métastase ? 

Dans la seconde tumeur, la structure plus cubique que cylindrique, 
absence de semblables cryptes glandulaires pourraient faire songer a 
une tumeur développée in situ, aux dépens d’une glande de Bartholin, 
par exemple. 

M. Mouchet. — Peut-étre pourrait-on invoquer, pour expliquer le pre- 
mier cas, une hétérotopie embryonnaire. 


LYMPHOSARCOME PRIMITIF DU MESENTERE 
par 


> 


service de notre maitre, le docteur'Mouchet, un cas de tumeur maligne 
primitive du mésentére dont voici l’observation résumée : 


Le jeune René C..., treize ans, entre 4 V’hépital le 1° octobre 1926. 
Par l’interrogatoire, on apprend que le début des accidents est relative- 


rmes, ment récent, paraissant remonter & quelques semaines seulement : vomisse- 
aty- ments, diarrhée, quelques vagues douleurs abdominales, voila pour les troubles 
tres 
lules 1) SHirrMANN : Zentralbl. f. Gyn., t. XLIV, n° 3, 17 janvier 1920. 
sque 2) Pick : Virchow’s Arch., bd. 175, 1904, et Arch. f. Gyn., 1904, bd. LXXI. h. 2. 
ws (3) FLeisHMaANN : Monatschr. f. Geb. u. Gyn., bd. 21, p. 497. 
: (4) H. Rice : Zeitschr. f. Geb. u. Gyn., bd. 56, 1905, h. 2. 

(5) Scuwartz : The American Journ. of. obst. and Gyn., 1921, t. I, n° 7, p. 661. 

t de (6) GryNFELTT et AyMeR : Bull. Ass. fr. Cancer., fév. 1922, n° 2, t. XI, et 


. .-C, SuNARD, id., t. XV, 19 juillet 1926. 
(7) Cf. Monpor et Huet : Gyn. et Obst., t. VII, n° 1, janvier 1923. a 2 
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fonctionnels ; paleur, asthénie, amaigrissement, tels sont les signes généraux 
qui, avec la constatation d’une tumeur abdominale de volume rapidement crois- 
sant, ont décidé les parents 4 hospitaliser le petit malade. 

Dans les antécédents héréditaires et personnels, rien d’intéressant. 

A Vexamen, on est en présence d’un enfant trés pale, amaigri, déshydraté, 
4 la peau séche, aux conjonctives subictériques. La température est de 38°. 

Dés l’entrée 4 Vhopital, on constate des vomissements fréquents, faciles, pré- 
coces, aprés tout essai d’alimentation. Ces vomissements contiennent de la bile, 
mais pas de sang. 

L’anorexie est presque absolue. 

Signalons quelques coliques diffuses, sans crise, ainsi qu’une diarrhée pro- 
fuse, fétide, avec moelena. Les urines sont normales. 

A Vinspection de l’abdomen, on constate du premier coup d’ceil une tumeur 
& peu prés médiane siégeant dans la région épigastrique. 

La peau est séche, lisse, blanche, sans circulation collatérale ; le ventre, 
dans sa partie sous-ombilicale, est plat. 

La palpation confirme le siége médian et paramédian droit de la tumeur, 
Elle est 4 peu prés du volume d’une téte d’enfant, limitée en haut par un bord 
convexe, a droite isolable du foie, difficile 4 délimiter en bas. 

Elle est bosselée, dure, légérement rénitente, peu ou pas douloureuse, mobile 
dans le sens latéral, mais non verticalement. Le volume important de la tumeur 
limite d’ailleurs trés vite la mobilisation latérale. 

A la percussion, matité entre la sonorité colique au-dessus et la sonorité 
intestinale au-dessous. 

Enfin, fait important, il n’y a pas de contact lombaire, ni de ballottement. 

En présence de cet ensemble de symptomes, on élimina assez facilement une 
tumeur d’origine rénale ou pararénale. Le siége de la tumeur ne _ permettait 
d@hésiter qu’entre une tumeur d’origine gastro-intestinale, pancréatique ou 
mésentérique. Ce fut ce dernier diagnostic qu’on adopta sans préjuger de la 
nature de la tumeur, encore que les signes généraux fissent penser a un néo- 
plasme malin. 

L’intervention, pratiquée le 2 octobre, confirma le diagnostic : 

Incision médiane sus-ombilicale, pas d’ascite. On tombe immédiatement sur 
une tumeur énorme, bosselée, occupant toute la partie supérieure du mésen- 
tére, depuis la paroi postérieure jusqu’au bord intestinal ; lVintestin lui-méme 
est repoussé, étalé, comprimé, ce qui explique assez la sténose duodéno-jéjunale 
constatée cliniquement. 

La surface de la tumeur est trés vasculaire, bleuatre. L’exploration 4 la main 
montre les connexions suivantes : du cété du foie, rien ; seul le petit épiploon 
est soulevé et étalé ; du cété du rein, rien ; la fosse lombaire est libre. 

Devant Vimpossibilité absolue de toute tentative d’exérése, on se borne a 
prélever un fragment de la tumeur pour examen et on referme le ventre. 

Les jours suivants, les signes d’occlusion s’accentuent : diarrhée et vomisse- 
ments répétés, température 4 39° et mort le sixiéme jour aprés l’opération. 

Il ne nous fut pas possible de pratiquer l’autopsie. 

L’examen histologique, fait par le professeur Lecéne, montra qu’il s’agissait 
d’une tumeur lymphoide diffuse trés maligne, du type lymphosarcome. 


Tout lintérét de cette observation réside dans sa rareté. 

On sait que les tumeurs malignes primitives du mésentére sont excep- 
tionnelles. Dans son excellent mémoire, paru en 1910, Enrico Cartolari 
n’en relevait en effet que quinze cas. 


publiées, et nous avons connaissance de dix-neuf autres cas, soit au total 
trente-quatre. 

Notons simplement que Vhistoire clinique de ces. tumeurs est souvent 
des plus funestes ; aussi le diagnostic de sarcome du mésentére ne fut, 


Depuis cette époque, il est vrai, de nouvelles observations ont été ’ 
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pour ainsi dire, jamais fait. Et méme parfois Vhésitation sur la nature 

du néoplasme persista jusqu’au moment de l’incision de la tumeur, car il 

est des sarcomes mous, presque fluctuants, simulant en tous points des 

kvstes (cas de Pilliet et Veau, Garkisch, Potherat). 

‘Histologiquement, on retrouve toutes les variétés de sarcome dans l’ordre 
de fréquence suivant : fibrosarcome, myxosarcome, sarcome globocellu- 
laire, lymphosarcome enfin. 

C’est dire assez que le lymphosarcome primitif du mésentére est raris- 
sime, et d’ailleurs, en vingt ans, deux seuls cas, 4 notre connaissance, 
ont été publiés : celui de Coen en 1912, et celui de Bigelow et Forman 
en 1920. 

Contre l’extréme malignité de ces néoplasmes, mise 4 part l’exérése 
totale, qui n’est praticable que tout au début, signalons pour mémoire la 
ressource palliative des rayons X pénétrants, ces tumeurs étant en général 
tres radiosensibles. 


METASTASE CER 


par 


Sylvain Blondin et André Tailhefer 


Il s'agit d’une tumeur, développée dans la région latérale droite du cou, chez 
un malade opéré en 1920 par notre maitre, M. Roux-Berger, d’un cancer du 
rectum par voie abdomino-périnéale. La guérison locale s’est maintenue pen- 
dant six ans. 

L’examen des coupes histologiques des tumeurs permet de considérer la 
tumeur cervicale comme une métastase trés tardive d’un épithélioma glandu- 
laire. 


an 

RESULTAT ANATOMIQUE 

D’UN CAS DE CHOLECYSTO-GASTROSTOMIE 


4 POUR CANCER DE LA TETE DU PANCREAS 


Sylvain Blondin et Blanchy is 


La piéce d’autopsie que nous avons Vhonneur de présenter devant la Société 
Anatomique provient d’une malade atteinte d’un ictére chronique par rétention 
di 4 un cancer de la téte du pancréas (épithélioma de type glandulaire), qui a 
été opérée le 10 mai 1926, & hospice d’Ivry, par notre maitre, le docteur Roux- 
Berger. 

L’intervention, pratiquée en raison du prurit intense qui tourmentait la 
malade, a consisté en une cholécysto-gastrostomie sous anesthésie locale. 

Dans les mois qui suivirent, tous les troubles relevant de la rétention biliaire 
disparurent et l’état général s’est remarquablement relevé, mais au milieu 
@octobre 1926, cing mois aprés l’intervention palliative, l’ictére réapparut et 
la mort survint le 27 octobre. 

Il est facile, par l’examen de la piéce anatomique, de s’expliquer la réap- 
parition de l’ictére, car la voie biliaire principale est envahie par la tumeur. 


Ces ‘pieces anatomiques de cholécysto-gastrostomie demeurées parfai- 
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tement perméables sont rares : c’est ce qui nous a incité a présenter cette 

; observation ; d’autre part, il nous semble qu’il faille remarquer la béni- 

gnité d’une telle intervention pratiquée a l’anesthésie locale précoce. 

ment, aprés le début de lictére, et le soulagement, d’ailleurs transitoire, 

qu’elle apporte aux malades. i“ 


APPAREIL HYOIDIEN COMPLET a 
ET MUSCLE STYLO-HYOIDIEN PROFOND 
par 


MM. Ribet et Lagrot (d’Alger) 


Nous avons trouvé, sur un sujet indigéne Agé, un appareil hyoidien complet 
bilatéral, remarquable a droite par son intégrité. 

A droite (fig. 1), ii comprend deux piéces osseuses articulées directement entre 
elles. 
a La piéce supérieure est un tympanohyal court (5 mm.) et massif, encastré 
dans l’apophyse vaginale. 
La piéce inférieure est composée du stylohyal, du cératohyal et de ’hypohyal 


“Le 


Fic. 1. — Appareil hyoidien complet. Fic. 2. — Appareil incomplet. 


(La partie moyenne est ligamenteuse.) 


soudés en un seul os coudé en avant. Le point de soudure est marqué par un 
rétrécissement de cette tigelle assez épaisse et irréguliérement rugueuse. L’extré- 
mité inférieure s’appuie sur le corps hyoide ; ces trois os sont en contact direct 
dans de véritables arthrodies entourées d’un manchon capsulaire. 
A gauche (fig. 2), la partie moyenne de l’apparcil est ligamenteuse. Le tym- 
panohyal court s’articule avec un long stylohyal par un ligament stylobasi- 
. hyoidien qui tient la place du cératohyal. L’hypohyal est long de 40 milli- 
- __-métres et s’articule avec l’os hyoide par une arthrodie trés mobile. 
7 Sur les deux cétés, le ligament stylomaxillaire est trés développé et s’insére 
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au-dessus de la pointe du stylohyal par un tendon commun avec le muscle 
styloglosse. 

Les muscles stylohyoidiens et stylopharyngien (celui-ci assez gréle), s’insérent 
plus haut et en arriére, a la base du stylohyal. On trouve A droite un faisceau 
musculaire intéressant, sorte de muscle stylohyoidien profond, qui vient d’étre 
derniérement étudié & nouveau par M. le professeur Weber. Dans notre cas, 
cette lame musculaire s’insére en haut sur tout le bord postérieur de l’hypohyal, 
sur une longueur de 3 centimétres environ, par des fibres charnues ; celles-ci 
se dirigent en bas et en arriére et vont s’insérer directement sur le bord supé- 
rieur de toute la grande corne, en dedans de l’hyoglosse. Quelques fibres, les 
plus postérieures, se continuent avec des fibres du constricteur moyen du pha- 
rynx, vérifiant ’Vhypothése de M. Weber, qui admet que ce muscle a remplacé 
en cet endroit ’aponévrose pharyngienne. 


CURIEUSE DISPOSITION 
DE LA VEINE JUGULAIRE 
EXTERNE 
AUTOUR DU RAMEAU 
CERVICO-FACIAL 


par 


MM. Ribet et Lagrot (d’Alger) 


Nous avons observé sur un sujet 
indigéne une disposition rare de la 
branche cervico-faciale qui, a 2 
centimétres de sa naissance, pas- 
sait dans une boutonniére formée 
par la veine jugulaire externe a 
son origine. 

Cette disposition rappelle celle 
qu’on observe quelquefois sur la 
jugulaire interne traversée par le 
nerf spinal. 


TROIS NOUVELLES OBSERVATIONS 
DE MUSCLES STYLO-HYOIDIENS PROFONDS 


par we 


Dans ces deux cas, le ligament stylohyoidien était absent. Nos observations 
ne font que confirmer celles de M. Weber, pour qui le muscle stylohyoidien 
remplace le ligament du méme nom. C’est sur des sujets indigenes que nous 
lavons rencontré. 

Le troisitme muscle, qu’on peut mieux appeler hypohyoidien, est celui que 
nous avons décrit dans notre observation précédente, publiée dans le méme 


tk = 
> 
MM. Ribet et 
Nos deux premiéres observations concernent un muscle stylohyoidien pro- a, 
| fond typique, tendu de la pointe du stylohyal a la pointe de la petits corne de an 
’os hyoide, et coexistant avec le muscle stylohyoidien superficiel. 
| 
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bulletin, & propos d’un appareil hyoidien complet. Le muscle, tendu d 
Vhypohyal a la grande corne, remplagait l’aponévrose pharyngienne. 

Etant donné la fréquence relative de ces faits, il semble qu’autour de 1]’os 
hyoide les aponévroses et les ligaments subissent la transformation musculaire 
plus volontiers qu’en d’autres régions, phénoméne attribuable peut-étre a Ja 
mobilité de los hyoide et de son appareil fixateur. 


ELECTIONS 


Le bureau de la Société Anatomique, aprés examen des titres des candi- 
dats, a proposé a l’assemblée de ratifier les élections suivantes : 


Membres correspondants : 


MM. Noél (de Lyon), présenté par MM. Roussy et Rouviére. BEcL 
- ie Hammer (d’Amsterdam), — — Roussy et Leroux. = 
Wolff (de Strasbourg), — Roussy et Cornil. 

Rouslacroix (de Marseille), -— Roussy et Huguenin. 


Membres titulaires 
MM. Lemaire (de Paris), présenté par MM. Roussy et Rouviére. Cor) 
Foulon (de Paris), — - Leroux et Huguenin. 

Ferey (de Paris), ~— — Huguenin et Berthon. Cont 

Et. May (de Paris), — — Roussy et Leroux. 

Wilmoth (de Paris), —  Rouviére et Gérard- 
Marchant. Dusk: 
Barré (de Paris), — Huguenin et Rémy- Dust 
Néris. 
Fox 
Les candidatures sont acceptées a l’unanimité. 
GUEL 
Hick 

ERRATUM 

Parmi les membres correspondants élus a la séance du 1° juillet 1926, 
c’est M. Viela (de Toulouse), qui a été nommé et non M. Viala, comme ee 
nous l’avons imprimé par erreur. 
Lecé 


; Séance ordinaire : jeudi 6 janvier, a 16 h. 30. 
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